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La	 relevancia	 de	 la	 estenosis	 aórtica	 es	 enorme,	 tanto	 por	 su	 gran	 prevalencia	
como	por	el	pronóstico	ominoso	que	su	presencia	 implica.	Hasta	hace	pocos	años,	 la	
cirugía	 de	 recambio	 valvular	 aórtico	 era	 el	 único	 tratamiento	que	había	 demostrado	
cambiar	la	historia	natural	de	esta	enfermedad.	Sin	embargo,	en	el	año	2002	se	realiza	
el	 primer	 implante	 de	 una	 prótesis	 aórtica	 de	 forma	 percutánea.	 Este	 tipo	 de	
procedimientos	 han	 demostrado	 ser	 comparables	 a	 la	 cirugía	 en	 cuanto	 a	 la	
supervivencia	 a	 cinco	 años	 en	 pacientes	 considerados	 de	 moderado	 y	 alto	 riesgo	
quirúrgico.		




Los	 cambios	 en	 las	 técnicas	 quirúrgicas	 y	 en	 el	 manejo	 postoperatorio	 introducidos	









En	 el	 momento	 actual,	 los	 resultados	 de	 las	 técnicas	 percutáneas	 en	 un	









Las	 características	 especiales	 de	 los	 pacientes	 octogenarios	 intervenidos	 de	
recambio	valvular	aórtico	pueden	modificar	la	capacidad	predictiva	del	EuroSCORE	II.	
Si	 esto	 se	 demuestra,	 el	 EuroSCORE	 II	 quedaría	 invalidado	 como	 método	
predictivo	en	este	 tipo	de	pacientes.	Por	el	 contrario,	 si	 este	modelo	 fuera	 capaz	de	





















La	muestra	 estuvo	 compuesta	 por	 576	 octogenarios	 intervenidos	 de	 recambio	
valvular	aórtico.	Su	mediana	de	edad	fue	de	82,2	años	y	el	45,8%	fueron	mujeres.		
Las	 pruebas	 de	 discriminación	 fueron	 favorables	 para	 los	 dos	modelos	 aunque	
con	mejores	resultados	en	el	caso	del	EuroSCORE	II.	Sin	embargo,	el	test	de	Hosmer-
Lemeshow	 demostró	 defectos	 en	 la	 calibración	 de	 ambos	modelos	 para	 la	muestra	
total	de	pacientes.		
En	 el	 análisis	 por	 grupos	 de	 riesgo,	 el	 índice	 de	 mortalidad	 ajustada	 a	 riesgo	
demostró	 una	 buena	 calibración	 del	 EuroSCORE	 II	 en	 los	 tres	 primeros	 cuartiles	 de	
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Desde	 su	 aparición,	 el	 EuroSCORE	 II	 ha	 sido	 ampliamente	 criticado	 por	
presentar	 deficiencias	 en	 su	 calibración.	 En	 nuestro	 trabajo,	 a	 pesar	 de	 la	 buena	
discriminación	 obtenida,	 se	 ha	 demostrado	 una	 deficiente	 calibración	 en	 la	muestra	
total.	 Numerosos	 trabajos	 apoyan	 nuestros	 resultados	 coincidiendo	 en	 la	 mala	
calibración	 del	 sistema	 en	 diferentes	 poblaciones.	 Sin	 embargo,	 se	 desconoce	 el	
comportamiento	del	EuroSCORE	II	en	este	grupo	poblacional.	
En	 consonancia	 con	 los	 trabajos	 publicados	 hasta	 la	 fecha,	 el	 EuroSCORE	 II	
mostró	 una	 mala	 calibración	 en	 los	 pacientes	 de	 mayor	 riesgo	 quirúrgico,	





en	 bajo,	 moderado	 y	 alto	 riesgo	 quirúrgico.	 De	 esta	 forma,	 los	 pacientes	 serán	
derivados	de	forma	fiable	hacia	una	u	otra	técnica	en	función	de	su	riesgo	quirúrgico.		
	 6	
También	 presenta	 implicaciones	 a	 la	 hora	 de	 informar	 al	 paciente	 sobre	 su	











1. El	 EuroSCORE	 II	 presenta	 buena	 discriminación	 en	 pacientes	 octogenarios	
intervenidos	de	recambio	valvular	aórtico.	Sin	embargo,	su	calibración	en	este	
grupo	de	pacientes	no	es	adecuada.	











The	 relevance	 of	 the	 aortic	 stenosis	 is	 enormous,	 both	 because	 of	 its	 high	
prevalence	and	because	of	its	ominous	prognosis.	Until	a	few	years	ago,	open	surgery	
for	aortic	valve	replacement	was	the	only	treatment	that	had	been	shown	to	change	








With	 the	 idea	 of	 updating	 and	 improving	 the	 EuroSCORE	 I,	 its	 second	 version	
(EuroSCORE	 II)	 was	 published	 in	 January	 2012.	 The	 authors	 of	 this	model	 defended	














The	 special	 characteristics	 of	 octogenarian	 patients	 undergoing	 aortic	 valve	
replacement	can	make	EuroSCORE	II	fail	in	this	group	of	patients.	
If	 this	 is	 demonstrated,	 EuroSCORE	 II	 would	 be	 invalidated	 as	 a	 predictive	
method	 in	 this	 type	 of	 patients.	 Moreover,	 if	 this	 model	 were	 able	 to	 accurately	





1. To	know	the	predictive	capacity	of	EuroSCORE	 II	 in	octogenarian	patients	
undergoing	aortic	valve	replacement.	
2. To	know	the	performance	of	the	EuroSCORE	II	according	to	risk	groups.	





The	 sample	 was	 formed	 by	 all	 octogenarian	 patients	 undergoing	 aortic	 valve	











of	 the	 EuroSCORE	 II	 in	 the	 first	 three	 quartiles	 of	 risk.	 However,	 in	 the	 highest	 risk	
quartile	 of	 risk	 indicated	poor	 calibration	with	 an	underestimation	of	 true	mortality.	








Since	 its	 origin,	 the	 EuroSCORE	 II	 has	 been	 widely	 criticized	 for	 having	
deficiencies	in	its	calibration.	In	our	study,	despite	the	good	discrimination	obtained,	a	
poor	calibration	was	demonstrated	in	the	total	sample.	Numerous	studies	support	our	
results	 coinciding	 with	 the	 poor	 calibration	 of	 the	 system	 in	 different	 populations.	
However,	 this	 is	 the	 first	 study	 that	 has	 studied	 the	 external	 validation	 of	 the	
EuroSCORE	II	in	octogenarian	patients	undergoing	aortic	valve	replacement.	
In	agreement	with	some	published	works,	EuroSCORE	II	showed	poor	calibration	
in	 the	patients	with	high	 surgical	 risk,	underestimating	 the	mortality	 in	 this	group	of	
patients.	On	 the	 contrary,	 the	 logistic	 EuroSCORE	 showed,	 in	 the	 highest	 quartile	 of	
risk,	an	adequate	calibration.	
The	 clinical	 implications	 of	 these	 results	 are	 very	 important.	 Thus,	 we	 have	
demonstrated	that,	due	to	its	excellent	discrimination,	we	can	use	the	EuroSCORE	II	to	



















analyzed.	 Although	 its	 calibration	 is	 correct	 in	 the	 first	 three	 quartiles,	 this	
predictive	model	underestimates	mortality	 in	patients	 in	the	 last	quartile	at	
risk.	


































2.6%	 mientras	 que	 en	 mayores	 de	 85	 años	 asciende	 al	 8,1%.4,5	 Así,	 la	 EAo	 es	 la	
patología	 cardiaca	 más	 frecuente	 tras	 la	 hipertensión	 arterial	 y	 la	 enfermedad	
coronaria.3,6		
	En	la	actualidad,	la	teoría	más	aceptada	atribuye	la	EAo	degenerativa	a	cambios	
proliferativos	e	 inflamatorios	que	conducen	finalmente	a	 la	 formación	de	tejido	óseo	





	El	 área	 aórtica	 normal	 en	 un	 adulto	 varía	 entre	 3	 y	 4cm2.	 Inicialmente,	 su	
reducción	 no	 suele	 dar	 síntomas	 hasta	 que	 se	 produce	 una	 disminución	 en	 cuatro	
veces	 sus	 valores	 normales.1	 	 Según	 el	 área	 del	 orificio	 aórtico	 podemos	 clasificar	 la	




1.0cm2.	 Aunque	 se	 han	 propuesto	 varios	 parámetros	 ecocardiográficos,	 los	 más	
validados	y	 recomendados	en	 la	actualidad	para	definir	una	estenosis	aórtica	 son:	 la	
velocidad	máxima	transvalvular,	el	gradiente	doppler	medio	y	la	superficie	efectiva	del	
orificio	derivado	de	la	ecuación	de	continuidad.18	Según	las	recomendaciones	actuales	
una	 EAoS	 se	 define	 mediante	 ecocardiografía	 por	 presentar	 las	 siguientes	
características:	18-20	
1. Una	velocidad	del	chorro	aórtico	mayor	de	4m/s.	













Velocidad	chorro	aórtico	(m/s)	 2,6-2,9	 3-4	 >4	
Gradiente	medio	(mmHg)	 <20*/<30**	 20-40*/30-50**	 >40*/>50**	
SVA	(cm2)	 >1.5	 1.0-1.5	 <1.0	
SVA	indexada	(cm2/m2)	 >0,85	 0,6-0,85	 <0,6	
Razón	velocidad	 >0,5	 0,25-0,5	 <0,25	
	 15	
La	 importancia	 de	 la	 EAoS	 radica	 en	 el	 mal	 pronóstico	 que	 implica	 para	 los	
pacientes	 que	 la	 padecen.	 De	 esta	 forma,	 los	 pacientes	 sintomáticos	 presentan	 una	
supervivencia	 de	 1	 a	 3	 años	 desde	 el	 inicio	 de	 los	 síntomas.1,21	 Mientras	 que	 los	
pacientes	asintomáticos	presentan	una	incidencia	de	muerte	súbita	entre	un	0,2	y	un	
1,7%	 anual	 según	 diferentes	 estudios.22-24	 	 La	 Figura	 1	 muestra	 	 las	 curvas	 de	






Figura	 1:	 Curvas	 de	 Supervivencia	 para	 pacientes	 no	 tratados	 quirúrgicamente	 con	
estenosis	 aórtica	 severa	 (línea	 continua)	 e	 insuficiencia	 aortica	 severa	 (línea	 de	
puntos).		
Fuente:	 Kouchoukos	 NT,	 Blackstone	 EH,	 Hanley	 FL	 et	 al.	 Aortic	 Valve	 Disease.	 En:	
Kouchoukos	 NT,	 Blackstone	 EH,	 Hanley	 FL	 et	 al.	 Cardiac	 Surgery:	 	 Morphology,	



















Por	 otra	 parte,	 debemos	 tener	 en	 cuenta	 que	 la	mayor	 parte	 de	 los	 pacientes	
asintomáticos	con	EAoS	desarrollan	síntomas	a	 los	pocos	años	del	diagnóstico	por	 lo	
que	precisan	un	 seguimiento	 clínico	 exhaustivo.2	 Aproximadamente	un	 50%	de	 ellos	
desarrollarán	síntomas	a	los	3	años	del	diagnóstico	y	tres	cuartas	partes	lo	harán	a	los	
4	 años.28	 En	 los	 pacientes	 asintomáticos	 el	 factor	 predictivo	 más	 importante	 es	 la	
velocidad	del	chorro	aórtico	en	el	ecocardiograma.	La	Figura	2	muestra	 las	curvas	de	
supervivencia	 en	 pacientes	 con	 EAoS	 asintomática	 en	 función	 de	 la	 velocidad	 del	
chorro	aórtico.	De	esta	forma,	 la	supervivencia	de	estos	pacientes	es	del	84%	a	 los	2	
años	 cuando	 la	 velocidad	 es	 menor	 de	 3m/s	 y	 sólo	 del	 21%	 cuando	 es	 mayor	 de	
4m/s.28,29	
El	tratamiento	médico	se	ha	considerado	ineficaz	tanto	para	prevenir	como	para	
retrasar	 la	 progresión	 de	 la	 enfermedad	 en	 pacientes	 con	 EAo.2	 Varios	 ensayos	
prospectivos	han	evaluado	el	tratamiento	con	estatinas	en	pacientes	con	EAo	sin	lograr	
identificar	 un	 efecto	 favorable	 sobre	 la	 progresión	 de	 la	 misma.30,31	 	 Quizás,	 otras	













Fuente:	 Otto	 CM,	 Burwarsh	 IG,	 Legget	 ME,	 et al.	 A	 prospective	 study	 of	























de	 la	 EAoS.	 Con	 este	 procedimiento	 podemos	 eliminar	 o	 reducir	 el	 gradiente	 de	
presión	 entre	 el	 VI	 y	 la	 aorta	 ascendente	 permitiendo	 el	 remodelado	 inverso	 del	
ventrículo	y	por	tanto,	la	regresión	de	la	hipertrofia	ventricular.		
Tras	 los	 primeros	 implantes	 de	 prótesis	 aórticas	 en	 los	 años	 50,32	 esta	
intervención	sufre	un	aumento	progresivo	hasta	convertirse	en	el	procedimiento	más	
realizado	por	los	Servicios	de	Cirugía	Cardiaca	de	nuestro	país.33	Según	el	registro	de	la	
Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 (STS),	 en	 la	 última	década	este	 aumento	ha	 sido	de	un	
95%	realizando	según	las	estimaciones	actuales	en	torno	a	200.000	recambios	aórticos	
anuales	en	todo	el	mundo.	34,35	






prevalencia	 de	 comorbilidades	 que	 propiamente	 a	 la	 edad.39	 Por	 esta	 razón,	 en	 los	
últimos	años	la	edad	de	la	población	sometida	a	procedimientos	quirúrgicos	en	cirugía	
cardiaca	ha	aumentado	de	forma	progresiva	y	con	ello	la	experiencia	de	los	diferentes	
centros	 en	 el	 tratamiento	 de	 pacientes	 ancianos.	 De	 esta	 forma,	 en	 registros	 de	




la	 mortalidad	 disminuyó	 del	 12,3	 al	 5.8%	 en	 la	 misma	 etapa.40	 Con	 estos	 datos	
podemos	 afirmar	que	 la	 edad,	 a	 pesar	 de	 ser	 un	 factor	 de	 riesgo	para	 la	 cirugía,	 no	
debe	ser	una	contraindicación	absoluta	para	la	misma.4,41		











RVAo	 es	 recomendado	 en	 pacientes	 asintomáticos	 con	 EAo	 severa	 y	
disfunción	VI	(FEVI	<50%).	
I	 B	
RVAo	es	 recomendado	en	pacientes	 con	EAo	severa	 sometidos	a	otra	
cirugía	cardiaca.	
I	 B	




tolerancia	 al	 ejercicio	 o	 caída	 de	 la	 presión	 arterial	 durante	 test	
esfuerzo.	
IIa	 B	
RVAo	 es	 razonable	 en	 pacientes	 con	 EAo	 severa	 de	 bajo	 flujo	 y	 bajo	
gradiente	con	FEVI	reducida	cuyo	estudio	con	dobutamina	muestre	un	
aumento	de	la	velocidad	del	chorro	aórtico	mayor	4m/s	o	un	gradiente	
medio	 mayor	 de	 40mmHG	 con	 un	 área	 valvular	 menor	 de	 1cm2	
durante	todo	el	estudio.	
IIa	 B	
RVAo	es	 razonable	en	pacientes	 sintomáticos	 con	EAo	 severa	de	bajo	
flujo	y	bajo	gradiente	sin	disfunción	ventricular	siempre	que	 los	datos	
clínicos,	 hemodinámicos	 y	 anatómicos	 relacionen	 la	 obstrucción	
valvular	como	causa	de	lo	síntomas.	
IIa	 C	
RVAo	es	 razonable	 en	pacientes	 con	 EAo	moderada	 sometidos	 a	 otra	
cirugía	cardiaca.	
IIa	 C	
RVAo	 puede	 ser	 considerado	 en	 pacientes	 asintomáticos	 con	 EAo	





















RVAo	 esta	 indicado	 en	 pacientes	 asintomáticos	 con	 EAo	 severa	 y	
disfunción	sistólica	de	VI	(FEVI	<50%)	no	justificada	por	otra	causa.	
I	 C	

























• EAo	 crítica	 definida	 como	 velocidad	 chorro	 aórtico	 	 mayor	 de	
5.5m/seg	























últimos	 años	 gracias	 a	 los	 buenos	 resultados	 presentados	 en	 los	 estudios	 realizados	
hasta	 la	 fecha.43	Después	de	múltiples	estudios	unicéntricos,	en	2010	se	publican	 los	
resultados	 del	 estudio	 PARTNER.	 Este	 ensayo	 clínico	 multicéntrico	 y	 aleatorizado	
demostró,	en	pacientes	inoperables,	que	el	implante	percutáneo	también	era	capaz	de	
cambiar	 la	 historia	 natural	 de	 esta	 enfermedad	 frente	 al	 tratamiento	 médico.44-46	
Además,	este	estudio	demostró	 	que	 las	 técnicas	 transcatéter	eran	comparables	a	 la	
cirugía	en	cuanto	a	la	supervivencia	a	uno,	dos	y	cinco	años	en	pacientes	considerados	
de	alto	riesgo	quirúrgico.47-50		
Los	últimos	 trabajos	están	encaminados	 a	 valorar	 estas	 técnicas	 en	pacientes	
de	riesgo	moderado	presentándose	como	alternativa	al	tratamiento	quirúrgico.	En	esta	
línea	de	trabajo,	el	estudio	PARTNER	II	publicado	en	2016	demostró,	en	pacientes	de	














2.3.1. IMPORTANCIA	 DE	 LOS	 MODELOS	 PREDICTIVOS	 EN	 CIRUGÍA	
CARDIACA	
Los	 modelos	 de	 predicción	 del	 riesgo	 de	 mortalidad	 postoperatoria	 han	 sido	
utilizados	 en	 cirugía	 cardiaca	 desde	 hace	 décadas.	 Las	 funciones	 que	 estos	modelos	
pueden	tener	son	varias.	Por	una	parte,	ayudan	a	los	médicos	en	la	toma	de	decisiones	
y	 en	 la	 información	que	deben	dar	 a	 los	pacientes	 y	 a	 sus	 familiares	 sobre	el	 riesgo	











En	 1999	 se	 publicó	 en	 la	 revista	European	 Journal	 of	 Cardiothoracic	 Surgery	 el	
modelo	 de	 predicción	 de	 riesgo	 para	 mortalidad	 postoperatoria	 después	 de	 cirugía	
cardiaca	 llamado	 European	 System	 for	 Cardiac	 Operative	 Risk	 Evaluation	
(EuroSCORE).52	 Este	modelo	 se	 basó	 en	 el	 análisis	 de	 14.799	 pacientes	 consecutivos	
intervenidos	de	cirugía	cardiaca	entre	septiembre	y	diciembre	de	1995.	En	la	recogida	
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de	 62,5	 años	 con	 una	 desviación	 estándar	 de	 10,7.	 El	 28%	 de	 los	 pacientes	 fueron	
mujeres	y	solamente	el	10%	tenían	más	de	75	años.	La	mortalidad	global	fue	del	4,8%	





























Para	 la	 creación	 de	 este	modelo	 estadístico	 predictivo	 fue	 necesario	 dividir	 la	
muestra	total	de	pacientes	en	dos	partes:	el	“modelo	de	desarrollo”	y	el	“modelo	de	
validación”.	El	denominado	“modelo	de	desarrollo”	fue	el	modelo	que	se	utilizó	para	
hallar	 las	 variables	 que	 se	 comportaron	 como	 predictores	 independientes	 de	
mortalidad	postoperatoria	utilizando	un	análisis	de	regresión	 logística	binaria.	El	otro	
subgrupo,	 llamado	“modelo	de	validación”,	sirvió	para	realizar	una	validación	 interna	





Se	 recogieron	 los	 datos	 de	 68	 variables	 preoperatorias	 y	 29	 factores	 de	 riesgo	
intraoperatorios.	 De	 todas	 estas	 variables,	 aquellas	 que	 en	 el	 modelo	 univariante	
obtuvieron	 una	 p	menor	 de	 0,2	 y	 una	 prevalencia	 superior	 al	 2%	 entraron	 a	 formar	
parte	 del	 modelo	 de	 regresión	 logística.	 En	 total	 18	 variables	 demostraron	 en	 este	
análisis	ser	predictores	de	riesgo	de	mortalidad	postoperatoria.	Estas	variables	fueron:		
edad,	 sexo,	 niveles	 de	 creatinina	 sérica,	 presencia	 de	 arteriopatía	 extracardiaca,	
enfermedad	pulmonar	crónica,	disfunción	neurológica,	una	cirugía	cardiaca	previa,	un	
infarto	de	miocardio	 reciente,	 la	 fracción	de	eyección	del	ventrículo	 izquierdo	 (FEVI),	
insuficiencia	 cardiaca	 congestiva,	 hipertensión	 pulmonar,	 endocarditis	 activa,	 angina	





de	 distorsión	 o	 malinterpretación.	 En	 la	 Tabla	 6	 se	 muestra	 la	 definición	 de	 las	
variables	que	entraron	a	formar	parte	del	modelo,	el	peso	que	cada	variable	adquiere	

































































Disfunción	VI		 Severa	con	FEVI	<30%	 3	 1,094443	


























una	 parte,	 se	 creó	 el	 EuroSCORE	 logístico	 (EuroSCORE	 log)	 que	 asociando	 un	





Por	otra	parte,	 se	 crea	el	 EuroSCORE	aditivo	 (EuroSCORE	adv),	un	modelo	más	
simple	 que	 adjudica	 un	 peso	 determinado	 a	 cada	 factor	 de	 riesgo	 que	 presenta	 el	
paciente.	 El	 EuroSCORE	 adv	 no	 es	 propiamente	 un	 sistema	 de	 prediccion	 del	 riesgo	






La	 discriminación	 se	 define	 como	 la	 habilidad	 que	 tiene	 el	 sistema	 de	
diferenciar	 o	 separar	 a	 aquellos	 individuos	 que	 desarrollarán	 el	 evento	 frente	 a	
aquellos	 que	 no.	 Por	 lo	 tanto,	 es	 de	máxima	 importancia	 a	 la	 hora	 de	 clasificar	 los	
pacientes	dentro	de	grupos	de	bajo,	moderado	o	alto	 riesgo	quirúrgico.	 La	 forma	de	









AROC=0,5	 no	discriminación;	AROC=0,5-0,6	 discriminación	muy	pobre;	 AROC=0,6-0,7	
discriminación	 pobre;	 AROC=0,7-0,8	 discriminación	 aceptable;	 AROC=0,8-0,9	
discriminación	buena;	AROC>0,9	excelente	discriminación.55		




evalúa	 la	 presencia	 de	 saltos	 importantes	 entre	 probabilidades	 observadas	 y	
probabilidades	esperadas.	Se	trata	de	ver	si	hay	paralelismos	entre	valores	observados	
y	 valores	 esperados	 en	 distintos	 tramos	 de	 la	 variable	 independiente.	 Esta	 prueba	
divide	la	muestra	en	varios	grupos	(generalmente	10)	en	función	de	su	perfil	de	riesgo	
esperado	 y	 compara	 este	 riesgo	 con	 el	 observado.	Numerosos	 autores	 han	utilizado	
este	test	como	medida	de	calibración.52,54,56-58		 	Un	valor	de	p	menor	o	igual	a	0,05	del	
test	de	HL	indica	que	el	sistema	se	encuentra	mal	calibrado.	Por	el	contrario,	un	valor	
de	p	mayor	de	0,05	 implica	que	no	 se	ha	encontrado	una	mala	 calibración.	 Tiene	 la	



































validación	 interna	 del	 mismo	 analizando	 de	 forma	 individual	 el	 comportamiento	
interno	de	este	modelo	en	las	diferentes	muestras	con	las	que	cada	país	contribuyó	a	
su	creación	del	sistema.59	Suiza	y	Suecia	por	haber	aportado	menos	de	500	pacientes	
cada	 una	 fueron	 eliminados	 del	 estudio.	 La	 Tabla	 7	 muestra	 la	 calibración	 y	 la	
discriminación	 obtenida	 en	 cada	 país	 y	 de	 nuevo,	 el	 modelo	 obtuvo	 datos	 que	
expresan	 un	 buen	 comportamiento	 predictivo.	 Curiosamente,	 en	 España	 la	
discriminación	obtenida	 fue	 la	más	baja.	 Este	hecho	puede	 ser	debido	a	que	España	
fue	el	país	con	menos	pacientes	intervenidos	de	cirugía	coronaria	aislada	con	solo	un	








País	 Número	de	pacientes	 AROC	 Valor	de	p	del	test	HL	
Alemania	 3257	 0,81	 0,72	
Francia	 3723	 0,82	 0,88	




Finlandia	 1109	 0,87	 0,84	







Variable	 Alemania	 UK	 España	 Finlandia	 Francia	 Italia	 p	
Edad	(años)	 63,5	 61,9	 61,2	 61,9	 63,4	 61,4	 0,001	
Género	femenino	(%)	 26,7	 26,9	 32,7	 25,8	 29,1	 28,6	 0,001	
FEVI<	30%	 3,4	 11,7	 4,6	 5,4	 4,8	 4,8	 0,001	
Cirugía	 coronaria	 aislada	
(%)	
73,4	 71,7	 46,2	 77,7	 53,6	 57,6	 0,001	
Cirugía	mitral	(%)	 5,7	 9	 23	 6	 14,9	 16,1	 0,001	
Cirugía	 valvular	 aórtica	
(%)	
16	 15,4	 28,5	 12,6	 26,8	 19,4	 0,001	
EuroSCORE	logístico	 3,7±2,6	 4,1±3	 4,7±2,9	 3,4±2,6	 4,6±2,9	 4,3±2,9	 0,001	




Por	 lo	 tanto,	 los	 autores	del	 EuroSCORE	demostraron	una	 adecuada	 validación	
interna	 con	 unos	 parámetros	 óptimos	 de	 calibración	 y	 discriminación	 tanto	 en	 la	
muestra	 total	 como	 en	 cada	 una	 de	 las	muestras	 que	 los	 países	 aportaron	 para	 su	
creación.52,59	 	 Sin	 embargo,	 antes	 de	 utilizar	 un	 modelo	 probabilístico	 fuera	 del	
ambiente	 donde	 fue	 creado	 debe	 ser	 validado	 para	 asegurarse	 que	 no	 proporciona	
probabilidades	erróneas.	Es	lo	que	denominamos	validación	externa.		
Numerosos	trabajos	han	descrito	el	comportamiento	del	EuroSCORE	a	lo	largo	de	
los	 años	 en	 diferentes	 subpoblaciones	 y	 centros	 hospitalarios.	 Así,	 durante	 los	 años	
inmediatamente	 posteriores	 a	 la	 publicación	 del	modelo,	 varios	 trabajos	 publicados	
	 32	
corroboraron	 una	 correcta	 validación	 externa	 del	 EuroSCORE,	 especialmente	 en	
pacientes	intervenidos	de	cirugía	de	revascularización	miocárdica	aislada.60-64		





para	 el	 modelo	 aditivo.	 Con	 estos	 resultados	 podemos	 decir	 que	 la	 capacidad	 del	







Fuente:	 Lafuente	 S,	 Trilla	 A,	 Bruni	 L,	 et	 al.	 Validación	 del	 modelo	 probabilístico	





Figura	 5:	 Curva	 ROC	 y	 área	 que	 genera	 debajo	 de	 ella	 el	 EuroSCORE	 aditivo	 en	 el	
estudio	de	Lafuente	et	al.		
Fuente:	 Lafuente	 S,	 Trilla	 A,	 Bruni	 L,	 et	 al.	 Validación	 del	 modelo	 probabilístico	























Total	 498	 3,88	(3,64-4,11)	 4,24	(3,79-4,69)	 5,82	(3,76-7,89)	
Bajo	riesgo	 412	 3	(2,81-3,19)	 2,74	(2,51-2,97)	 3,15	(1,46-	4,85)	
Alto	riesgo	 86	 8,08	(7,76-8,41)	 11,41	(9,70-13,13)	 18,6	(10,21-	27)	
	
	




el	 año	1995	y	el	 segundo	por	 todos	 los	 intervenidos	entre	 los	 años	1998	y	1999.	 En	
este	 estudio	 se	 observan	 importantes	 diferencias	 entre	 la	 población	 europea	 y	 la	
americana	 sometida	 a	 cirugía	 cardiaca.	 De	 esta	 forma,	 los	 pacientes	 de	 EEUU	 eran	
mayores	que	los	europeos,	con	mayor	proporción	de	mujeres	y	con	mayor	número	de	
comorbilidades	 (respiratorias,	 neurológicas,	 vasculares,	 quirúrgicas	 y	 renales).	 Por	 el	
contrario,	los	europeos	eran	dos	veces	más	propensos	a	tener	una	cirugía	que	no	fuera	
de	 revascularización	 miocárdica	 aislada,	 presentando	 además	 mayor	 incidencia	 de	
endocarditis	 y	 de	 cirugía	 de	 aorta	 torácica.	 Todas	 estas	 diferencias	 fueron	 muy	




mortalidad	 predicha	 fue	 de	 4,156%	 y	 la	 real	 de	 4,156%).	 Esta	 buena	 calibración	 se	
mantuvo	 cuando	 los	 pacientes	 fueron	 divididos	 en	 cinco	 quintiles	 en	 función	 del	
















Tras	 su	éxito	 inicial,	 el	 EuroSCORE	 se	extendió	 rápidamente	en	 los	 servicios	de	



































3,9	 0,8	 10,6	 8,8	 1,9	 9,9	 0,47	 0,24	 2,12	
Cirugía	
cardiaca	
268.928	 21	 4,1	 1,1	 5,9	 9,3	 3,2	 9,9	 0,45	 0,31	 1,18	
Cirugía	
coronaria	
75.972	 18	 2	 0,8	 4,9	 3,6	 1,9	 5,4	 0,59	 0,24	 1,1	
Cirugía	
valvular	
8.633	 7	 2,9	 2,2	 4,8	 6,5	 5,2	 7,5	 0,47	 0,36	 0,92	
Cirugía	
mixta	





193.814	 44	 3,1	 0,6	 13,9	 7,5	 2,3	 16,1	 0,43	 0,1	 2,7	
Cirugía	
cardiaca	
80.613	 11	 3,5	 2,5	 7,5	 7,5	 5,7	 13,0	 0,48	 0,37	 0,85	
Cirugía	
coronaria	
96.062	 12	 2,3	 0,8	 5,0	 6,2	 2,3	 10,9	 0,40	 0,22	 2,05	
Cirugía	
valvular	
16.703	 11	 2,8	 0,6	 3,9	 9,7	 5,3	 13,2	 0,32	 0,10	 0,57	
Cirugía	
mixta	
12.773	 12	 5,7	 3,52	 13,9	 9,7	 2,9	 16,1	 0,61	 0,38	 2,7	
	
	
Med:	media.	Min:	mínimo.	Max:	máximo.	 ES	 Adv:	 EuroSCORE	 aditivo.	N:número.	 ES	
log:	EuroSCORE	logístico.	Relación	O/E:	relación	observados/esperados.	
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	 N.	pacientes	 N.	artículos	 Med	 Min	 Max	
ES	
Adv	
Todos	estudios	 367.039	 47	 0,64	 0,89	 0,78	
Cirugía	cardiaca	 268.800	 20	 0,70	 0,86	 0,78	
Cirugía	
coronaria	
71.192	 16	 0,70	 0,89	 0,79	
Cirugía	valvular	 7.264	 5	 0,68	 0,84	 0,77	
Cirugía	mixta	 26.287	 8	 0,64	 0,81	 0,79	
ES	log	 Todos	estudios	 194.570	 35	 0,62	 0,95	 0,77	
Cirugía	cardiaca	 86.347	 10	 0,70	 0,84	 0,80	
Cirugía	
coronaria	
95.652	 12	 0,71	 0,95	 0,77	
Cirugía	valvular	 11.956	 6	 0,62	 0,76	 0,69	
Cirugía	mixta	 12.952	 9	 0,65	 0,81	 0,73	
	
Med:	media.	Min:	mínimo.	Max:	máximo.	 ES	 Adv:	 EuroSCORE	 aditivo.	N:número.	 ES	
log:	EuroSCORE	logístico.	
	
A	 medida	 que	 pasaban	 los	 años	 y	 se	 investigaba	 el	 comportamiento	 del	
EuroSCORE	en	 las	diferentes	subpoblaciones,	se	 fue	haciendo	cada	vez	más	evidente	
que	 el	 sistema	 era	 especialmente	 impreciso	 en	 pacientes	 de	 edad	 avanzada	
intervenidos	de	recambio	valvular	aórtico.	En	el	año	2005	Collart	et	al73	con	un	estudio	
prospectivo	 de	 215	 pacientes	 octogenarios	 intervenidos	 de	 cirugía	 valvular	 (el	 74%	
recambio	valvular	aórtico)	observan	una	mortalidad	del	8.8%	frente	a	la	esperada	por	
el	 EuroSCORE	 adv	 que	 era	 de	 9,5%	 y	 la	 del	 EuroSCORE	 log	 de	 15,1%.	 	 Tras	 esta	
publicación,	 Kuduvalli	et	 al.74	 realizaron	un	 estudio	 retrospectivo	de	 4.550	pacientes	
sometidos	a	recambio	valvular	aórtico	asociado	o	no	a	revascularización	que	demostró	






heterogénea,	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 eran	 intervenidos	 de	 cirugía	 de	
revascularización	miocárdica	y	por	lo	tanto,	el	modelo	era	más	preciso	en	los	pacientes	
intervenidos	de	este	tipo	de	cirugía.	Además,	debemos	recordar	que	sólo	el	10%	de	los	


















	 En	 enero	 de	 2012	 se	 publicó	 el	 EuroSCORE	 II.56	 	 Este	 modelo,	 creado	 para	
superar	 las	 limitaciones	 del	 EuroSCORE	 I,	 está	 basado	 en	 los	 resultados	 de	 22.381	
pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 cardiaca	 desde	 mayo	 a	 julio	 de	 2010	 en	 154	
hospitales	de	43	países.	 Para	poder	desarrollar	 el	modelo	predictivo,	 los	 autores	del	
EuroSCORE	II	dividieron	la	muestra	en	una	proporción	de	4	a	1.	De	esta	forma,	de	los	
22.381	 pacientes	 analizados,	 16.828	 formaron	 el	 “modelo	 de	 desarrollo”	 y	 5.553	
formaron	el	“modelo	de	validación”.		
Si	comparamos	esta	muestra	con	la	del	EuroSCORE	I,	debemos	destacar	que	son	
pacientes	 más	 añosos	 (media	 de	 edad	 64,6	 años	 frente	 a	 62,5	 años)	 y	 con	 mayor	






de	 la	 insuficiencia	 renal	 en	 función	 del	 aclaramiento	 de	 creatinina,	 (2)	 valorar	 la	
inclusión	de	la	insuficiencia	hepática,	(3)	actualizar	la	definición	de	angina	inestable,	(4)	
valorar	la	importancia	del	peso	de	la	cirugía	en	el	riesgo	quirúrgico	y	(5)	reorganización	

















































como	 unos	 niveles	 de	 creatinina	 sérica	 superiores	 a	 200µmol/l,	 los	 autores	 del	
EuroSCORE	 II	 aportan	 una	 calculadora	 para	 obtener	 el	 aclaramiento	 de	 creatinina	
basándose	 en	 la	 fórmula	 de	 Cockcroft-Gault.71	 	 Esta	 fórmula	 utiliza	 los	 niveles	 de	








50%,	 intervención	 previa	 o	 planificada	 sobre	 la	 aorta	 abdominal,	 arterias	 de	 una	
extremidad	 o	 de	 carótidas.	 El	 EuroSCORE	 II	 añade	 además	 la	 amputación	 por	
enfermedad	arterial.		
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la	 definieron	 como	 enfermedad	 neurológica	 que	 afecte	 severamente	 a	 la	
deambulación	o	a	la	actividad	diaria.	
-	Infarto	agudo	de	miocardio	reciente:	Tanto	el	EuroSCORE	II	como	su	modelo	previo	




-	 Estado	 preoperatorio	 crítico:	 Ambos	 modelos	 la	 definen	 como	 taquicardia	 o	
fibrilación	 ventricular,	 muerte	 súbita	 recuperada,	 masaje	 cardiaco	 preoperatorio,	
intubación	previa	a	la	entrada	en	la	habitación	de	anestesia,	utilización	de	inotropos	o	
balón	 intraaortico	 de	 contrapulsación,	 fallo	 renal	 agudo	 preoperatorio	 (anuria	 o	
oliguria	<	10ml/h).	
-	Angina	 inestable:	El	EuroSCORE	I	 la	define	como	angina	en	reposo	que	requiere	de	
nitratos	 intravenosos	 antes	 de	 la	 entrada	 en	 la	 habitación	 de	 anestesia.	 En	 el	
EuroSCORE	 II	 ha	 sido	 actualizada	 y	 se	 define	 como	 angina	 grado	 IV	 de	 la	 Sociedad	
Canadiense	Cardiovascular	(SCC).	Es	decir,	angina	de	reposo.	
-	 Hipertensión	 pulmonar:	 El	 EuroSCORE	 I	 sólo	 categoriza	 en	 severa	 y	 no	 severa	
utilizando	 como	 punto	 de	 corte	 entre	 ambas	 una	 presión	 sistólica	 de	 la	 arteria	








-	 Urgencia	 de	 la	 intervención:	 Tanto	 los	 autores	 del	 EuroSCORE	 I	 como	 los	 del	
EuroSCORE	 II	 observaron	 que,	 independientemente	 del	 resto	 de	 las	 variables,	 el	
momento	de	la	intervención	era	un	factor	predictivo	en	el	pronóstico.	Así,	los	autores	








• Emergente:	 Operación	 antes	 del	 inicio	 del	 siguiente	 día	 después	 de	 haber	
tomado	la	decisión	de	operar.	
• Rescatado	 o	 salvado:	 Pacientes	 que	 requieren	 resucitación	 cardiopulmonar	
(masaje	 cardiaco	 externo)	 de	 camino	 al	 quirófano	 o	 antes	 de	 la	 inducción	




variable.	 El	 EuroSCORE	 I	 tan	 solo	 diferencia	 si	 se	 trata	 de	 una	 cirugía	 de	
revascularización	miocárdica	aislada	o	no.	Mientras	que	el	EuroSCORE	II	divide	el	peso	
de	la	intervención	en	cirugía	de	revascularización	miocárdica	aislada,	un	procedimiento	
diferente	 a	 la	 revascularización	 miocárdica	 aislada,	 dos	 procedimientos	 y	 tres	
procedimientos.	 A	 su	 vez	 especifica	 lo	 que	 se	 debe	 considerar	 un	 procedimiento:	
cirugía	de	revascularización	miocárdica,	reparación	o	reemplazo	valvular,	reemplazo	de	





En	 la	 muestra	 de	 validación,	 los	 autores	 del	 EuroSCORE	 II	 comprobaron	 una	
discriminación	 medida	 por	 el	 AROC	 de	 0,81.	 En	 la	 Figura	 6	 podemos	 ver	 una	
comparación	de	la	discriminación	del	EuroSCORE	II	con	la	que	tendría	el	modelo	previo	














Figura	 6:	 Área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 de	 los	 modelos	 EuroSCORE	 logístico,	 estándar	 y	
EuroSCORE	 II	 sobre	 la	 “muestra	 de	 validación”	 del	 EuroSCORE	 II	 creada	 con	 5553	
pacientes.	
Fuente:	 Nashef	 SA,	 Roques	 F,	 Sharples	 LD,	 et	 al.	 EuroSCORE	 II.	 Eur	 J	 Cardiothorac	
Surg.	2012;	41:734-44.		
	






hizo	 con	 el	 modelo	 anterior	 es	 necesario	 comprobar	 la	 validación	 externa	 del	
EuroSCORE	 II	 en	 las	 diferentes	 subpoblaciones.	 Así,	 durante	 estos	 años	 se	 han	
comenzado	 a	 publicar	 estudios	 que	 evalúan	 el	 comportamiento	 del	 modelo	 en	 la	
población	 general	 y	 en	 determinados	 subgrupos.78-88	 En	 estos	 estudios	 iniciales,	 el	
EuroSCORE	II	ha	demostrado	ser	un	buen	predictor	de	mortalidad	perioperatoria.	Sin	
embargo,	 rápidamente	 han	 comenzado	 las	 primeras	 dudas	 sobre	 su	 calibración	 en	
pacientes	de	alto	riesgo	quirúrgico.	El	trabajo	de	Di	Dedda	et	al.78	publicado	en	febrero	
2012	 demuestra	 una	 infraestimación	 de	 la	 mortalidad	 en	 pacientes	 de	 alto	 riesgo	
presentando	una	mortalidad	observada	del	11%	frente	a	la	esperada	del	6,5%.	En	esta	
línea,	 Barili	 et	 al.79	 en	 un	 estudio	 de	 12.325	 pacientes	 demostró	 una	 adecuada	
calibración	 del	 EuroSCORE	 II	 hasta	 una	 mortalidad	 estimada	 del	 30%.	 Momento	 a	
partir	del	cual,	el	EuroSCORE	II	no	logra	mejorar	los	resultados	del	EuroSCORE	original.	
Esta	 observación	 se	 ha	 mantenido	 constante	 en	 estudios	 posteriores	 incluyendo	 el	
único	meta-análisis	 realizado	hasta	 la	 fecha,	en	el	que	el	 EuroSCORE	 II	presentó	una	
discriminación	menor	 con	un	AROC	de	0,7	 (	 IC95	%	0,6	 -	0,8	 )	 y	una	 infraestimación	
significativa	de	la	mortalidad	en	pacientes	de	alto	riesgo.80-82		
Por	 otra	 parte,	 esta	 nueva	 versión	 está	 siendo	 empleada	 para	 la	 detección	 y	
selección	de	aquellos	pacientes	que,	por	 tener	un	elevado	 riesgo	quirúrgico,	podrían	
beneficiarse	 de	 procedimientos	 menos	 agresivos	 como	 el	 implante	 de	 una	 prótesis	
aórtica	transcatéter.89	Una	mala	calibración	del	EuroSCORE	II	en	perfiles	de	alto	riesgo	
podría	representar	una	limitación	importante	para	decidir	qué	pacientes	se	benefician	




























quirúrgico.	 Sin	 embargo,	 el	 sistema	 de	 predicción	 de	 riesgo	 EuroSCORE	 II	 no	 se	
encuentra	 validado	 para	 pacientes	 octogenarios	 intervenidos	 de	 RVAo.	 Es	 por	 tanto	




ante	 un	 paciente	 octogenario	 con	 estenosis	 aórtica	 severa.	 Por	 el	 contrario,	 si	 no	



























Nuestra	 hipótesis	 se	 centró	 en	 la	 posibilidad	 de	 que	 el	 EuroSCORE	 II	 tenga	






Nuestra	 hipótesis	 de	 trabajo	 se	 basa	 en	 el	 planteamiento	 de	 que	 las	
características	específicas	de	la	población	anciana	y	de	la	cirugía	de	recambio	valvular	






















Nuestro	 objetivo	 es	 conocer	 si	 el	 EuroSCORE	 II	 predice	 fielmente	 el	 riesgo	




1. Conocer	 la	 discriminación	 y	 calibración	 del	 EuroSCORE	 II	 en	 octogenarios	



































	 Todos	 los	 datos	 y	 características	 preoperatorias,	 intraoperatorias	 y	
postoperatorias	 fueron	 recuperados	 de	 las	 bases	 de	 datos	 electrónicas	 de	 nuestra	
institución	 que	 fueron	 rellenadas	 de	 forma	 prospectiva.	 El	 análisis	 de	 los	 datos	 se	
realizó	de	forma	retrospectiva.	
	 El	EuroSCORE	log	fue	calculado	y	anotado	en	la	base	de	datos	correspondiente	
de	 forma	 prospectiva	 (justo	 antes	 de	 la	 intervención	 quirúrgica)	 en	 función	 de	 las	
características	preoperatorias	de	cada	uno	de	los	pacientes.	Dado	que	el	EuroSCORE	II	
se	publicó	en	el	año	2012,	su	valor	 fue	calculado	de	 forma	retrospectiva	en	aquellos	
pacientes	 intervenidos	 desde	 el	 2007	 al	 2012	 y	 de	 forma	 prospectiva	 en	 los	 años	
posteriores.	 El	 cálculo	 retrospectivo	 del	 EuroSCORE	 II	 lo	 realizó	 un	 investigador	
independiente	 al	 que	 se	 le	 se	 le	 ocultó	 si	 el	 paciente	 falleció	 o	 no.	 Para	 calcular	 la	
puntuación	 de	 los	 dos	 modelos	 se	 utilizaron	 los	 calculadores	 on-line	 creados	 a	 tal	
efecto:	 (http://www.euroscore.org/calc.html;	 http://www.euroscore.org/calcold.html)	







intrahospitalaria	 y	 se	 comparó	 con	 su	 versión	 anterior.	 Para	 conocer	 si	 el	
comportamiento	del	EuroSCORE	II	variaba	en	función	del	riesgo	quirúrgico,	se	dividió	
la	muestra	en	cuartiles	de	riesgo	y	se	valoró	el	comportamiento	del	modelo	en	cada	






	 Las	 variables	 categóricas	 se	 expresaron	 como	 frecuencia	 absoluta	 (%).	 La	
normalidad	de	las	variables	cuantitativas	fue	evaluada	mediante	el	gráfico	P-P	Normal	









Para	 poder	 valorar	 la	 discriminación	 del	 sistema	 se	 calculó	 el	 valor	 del	
estadístico	C	 junto	 con	 su	 IC	exacto	Binomial.	 Finalmente,	 las	 curvas	de	 los	modelos	
predictivos	fueron	comparadas	siguiendo	el	método	publicado	por	Hanley	y	McNeil.90	
Se	 calculó	 el	mejor	punto	 de	 corte	 del	 EuroSCORE	 II	 de	 acuerdo	 al	 índice	 de	
Youden:	mayor	valor	de	J=	Se	+	Sp	-1.	La	precisión	del	mejor	punto	de	corte,	concepto	
también	 denominado	 accuracy,	 nos	 indica	 la	 proporción	 de	 sujetos	 clasificados	






Así,	 un	 cociente	 por	 encima	 de	 1	 significa	 que	 el	modelo	 infraestima	 la	mortalidad.	
Mientras	 que	 si	 el	 valor	 es	 inferior	 a	 1	 el	 modelo	 sobreestima	 el	 verdadero	 riesgo	
quirúrgico.	 Se	 calculó	manualmente	 el	 intervalo	 de	 confianza	 del	 95%	 asumiendo	 la	
distribución	 de	 Poisson	 según	 ha	 sido	 publicado.55,91	 	 Si	 el	 intervalo	 contiene	 el	 1	 la	




valores	 observados	 (muerto	 o	 no,	 codificado	 como	 1	 ó	 0	 respectivamente)	 y	 la	
probabilidad	 asignada	 por	 el	 modelo.	 Por	 lo	 tanto,	 el	 test	 de	 Brier	 nos	 mide	 la	
precisión,	 la	 proximidad	 entre	 los	 valores	 pronósticos	 y	 los	 valores	 reales	 evaluados	
	 58	
puntualmente,	 no	 intervalo	 a	 intervalo	 como	 hace	 el	 test	 de	 HL.	 Este	 test	 puede	




los	 pacientes	 se	 dividirá	 la	muestra	 en	 cuartiles	 de	 riesgo.	 Por	 tanto,	 los	 puntos	 de	
corte	utilizados	serán	el	percentil	25,	percentil	50	o	mediana	y	percentil	75	del	modelo	





























La	muestra	 estuvo	 formada	por	 576	 octogenarios.	 La	mediana	 de	 edad	 fue	 de	
82,2	años	 (ICI:	80,5-83,5)	y	264	 (45,8%)	eran	mujeres.	La	Tabla	14	describe	 todas	 las	
variables	del	EuroSCORE	log	y	del	EuroSCORE	II	para	la	población	total.		
	
Las	 variables	 EuroSCORE	 II	 y	 EuroSCORE	 log	 demostraron	 no	 seguir	 una	
distribución	Normal	existiendo	acuerdo	entre	el	test	de	Shapiro-Wilk	(p<0,001	para	el	
EuroSCORE	 II	 y	 p<0,001	 para	 el	 EuroSCORE	 log)	 y	 las	 gráficas	 P-P	Normal	 de	 ambas	
distribuciones.	Estas	gráficas	están	representadas	en	las	Figuras	7	y	8.	Como	se	puede	




























































































DM-ID:	 Diabetes	mellitus	 insulin-dependiente.	 IAM:	 Infarto	 Agudo	Miocardio.	 NYHA:	





























































la	 calibración	 de	 la	muestra	 global	 tanto	 para	 el	 EuroSCORE	 II	 (Test	 HL	 de	 45,7	 con	
p=0,001)	como	para	el	EuroSCORE	log	(Test	HL	de	19,4	con	p=0,036).	Las	Tablas	15	y	16	
muestran	el	test	de	HL	para	el	EuroSCORE	II	y	el	EuroSCORE	log	respectivamente.	Las	




Grupo	 N	 Obs(%)	 Exp	(%)	 Min		 Max		 HL		
1	 59	 0	(0.0)	 0,9	(1,6)	 0,9	 1,8	 0,94	
2	 58	 3	(5,2)	 1,2	(2,0)	 1,9	 2,2	 2,85	
3	 56	 1	(1,8)	 1,4	(2,4)	 2,2	 2,7	 0,10	
4	 59	 0	(0,0)	 1,8	(3,0)	 2,7	 3,3	 1,83	
5	 58	 3	(5,2)	 2,0	(3,5)	 3,3	 3,8	 0,46	
6	 56	 1	(1,8)	 2,3	(4,1)	 3,8	 4,5	 0,79	
7	 59	 0	(0,0)	 2,9	(5,0)	 4,5	 5,5	 3,08	
8	 56	 5	(8,9)	 3,4	(6,1)	 5,6	 6,8	 0,76	
9	 58	 8	(13,8)	 5,0	(8,6)	 6,8	 10,7	 1,99	
10	 57	 30	(52,6)	 12,2	(21,4)	 10,7	 71,9	 32,92	












Grupo	 N	 Obs(%)	 Exp	(%)	 Min		 Max		 HL		
1	 87	 3	(3,4)	 5,4	(6,2)	 5,8	 6,6	 1,14	
2	 37	 0	(0,0)	 2,7	(7,2)	 6,8	 7,5	 2,86	
3	 74	 2	(2,7)	 6,0	(8,1)	 7,5	 8,4	 2,90	
4	 47	 2	(4,3)	 4,2	(8,9)	 8,5	 9,0	 1,25	
5	 44	 2	(4,5)	 4,1	(9,4)	 9,0	 9,7	 1,21	
6	 61	 2	(3,3)	 6,4	(10,6)	 9,7	 11,6	 3,43	
7	 59	 7	(11,9)	 7,8	(13,2)	 11,7	 14,2	 0,09	
8	 52	 4	(7,7)	 8,4	(16,2)	 14,5	 17,8	 2,78	
9	 58	 7	(12,1)	 12,8	(22,1)	 18,3	 27,7	 3,39	
10	 57	 22	(38,6)	 24,1	(42,2)	 27,8	 87,3	 0,31	




















De	 la	 misma	 forma,	 el	 IMAR	 detectó	 defectos	 de	 calibración	 tanto	 en	 el	
EuroSCORE	II	como	en	el	EuroSCORE	log.	La	mortalidad	observada	fue	de	51	pacientes	
(8,9%).	La	mortalidad	esperada	según	el	EuroSCORE	II	fue	de	33,1	pacientes	(5,8%).	El	
IMAR	 del	 EuroSCORE	 II	 fue	 de	 1,5	 (IC95%	 1,1-2,0).	 Por	 lo	 tanto,	 el	 EuroSCORE	 II	
infraestimó	la	verdadera	mortalidad	de	la	muestra.		
La	mortalidad	esperada	según	EuroSCORE	log	fue	de	81,9	(14,2%).	El	IMAR	fue	de	





















0,85)	y	es	mejor	que	 la	del	EuroSCORE	 log	 (AROC	=	0,77).	Esto	nos	permite	dividir	 la	
muestra	en	cuartiles	de	riesgo	en	función	del	percentil	25,	50	y	75	del	EuroSCORE	II.		








Como	 demostramos	 previamente	 existen	 datos	 que	 demuestran	 una	 mala	
















La	Figura	15	muestra	el	 IMAR	del	EuroSCORE	 II	en	 función	del	cuartil	de	riesgo	
analizado.	Se	demuestra	que	en	los	tres	primeros	cuartiles	el	IC	contiene	el	uno	por	lo	
que	se	considera	que	el	EuroSCORE	II	se	encuentra	bien	calibrado.	Por	el	contrario,	en	
































































































DM-ID:	 Diabetes	mellitus	 insulin-dependiente.	 IAM:	 Infarto	 Agudo	Miocardio.	 NYHA:	
New	 York	 Heart	 Association.	 VI:	 Ventrículo	 Izquierdo.	 CCS:	 Canadian	 Cardiovascular	
Society.	CABG:	Coronary	artery	bypass	grafting.	ICI:	Intervalo	intercuartilico.	
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La	discriminación	del	EuroSCORE	 II	 	 fue	aceptable	con	un	AROC	de	0,75	(IC95%	
0,67-0,81)	representada	en	la	Figura	16.	El	EuroSCORE	log	presentó	un	AROC	de	0,59	
(IC95%	 0,50-0,67).	 La	 diferencia	 entre	 ambas	 discriminaciones	 no	 alcanzó	 la	








































































































DM-ID:	 Diabetes	mellitus	 insulin-dependiente.	 IAM:	 Infarto	 Agudo	Miocardio.	NYHA:	


















































































































DM-ID:	 Diabetes	mellitus	 insulin-dependiente.	 IAM:	 Infarto	 Agudo	Miocardio.	NYHA:	





0,69-0,83)	 como	 se	 representa	 en	 la	 Figura	 20.	 El	 EuroSCORE	 log	 presentó	 una	
discriminación	 prácticamente	 nula	 con	 un	 AROC	 de	 0,53	 (IC95%	 0,45-0,61).	 La	

















mortalidad	 real	 fue	 de	 5	 (3,45%).	 El	 IMAR	 fue	 por	 tanto	 de	 0,72	 (IC95%	 0,30-1,75)	





















































































DM-ID:	 Diabetes	mellitus	 insulin-dependiente.	 IAM:	 Infarto	 Agudo	Miocardio.	NYHA:	

























La	 mortalidad	 esperada	 por	 el	 EuroSCORE	 II	 fue	 de	 19,09	 pacientes	 (13,26%)	
mientras	que	la	mortalidad	real	fue	de	39	(27,08%).	El	 IMAR	del	EuroSCORE	II	 fue	de	
2,04	(IC	95%	1,4-2,7).	A	diferencia	de	los	anteriores	grupos	de	riesgo,	la	calibración	del	
EuroSCORE	 II	 	 no	 fue	 adecuada	 demostrando	 que	 este	 modelo	 infraestima	 el	
verdadero	 riesgo	 quirúrgico.	 Sin	 embargo,	 la	mortalidad	 esperada	 por	 el	 EuroSCORE	
log	 fue	de	36,52	pacientes	 (25,36%).	El	 IMAR	del	EuroSCORE	 	 log	 fue	de	1,06	 (IC95%	
0,78-1,47)	demostrando	una	buena	calibración.		
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los	 que	 7,4	 millones	 se	 debieron	 a	 la	 cardiopatía	 coronaria	 y	 6.7	 millones	 a	
enfermedades	 cerebrovasculares.94	 Hace	 apenas	 un	 siglo	 las	 enfermedades	
cardiovasculares	 sólo	eran	 responsables	de	menos	del	10%	del	 total	de	muertes.	 Sin	





arterial	 y	 la	 cardiopatía	 isquémica.3,6	 Se	 trata	de	una	enfermedad	 relacionada	 con	 la	
edad	cuya	prevalencia	aumenta	en	los	pacientes	ancianos.	Por	ello,	el	envejecimiento	
de	 la	 población	 que	 se	 producirá	 en	 los	 próximos	 años	 supondrá	 un	 aumento	
considerable	 de	 esta	 patología.94	 Los	 pacientes	 portadores	 de	 una	 estenosis	 aórtica	
severa	presentan	una	importante	reducción	de	su	esperanza	de	vida.1	Prueba	de	ello	
fue	 el	 estudio	 PARTNER,	 en	 el	 que	 los	 pacientes	 con	 EAoS	 sintomática	 sometidos	 a	
tratamiento	médico	presentaron	una	mortalidad	del	50,9%	al	año	y	del	68%	a	los	dos	




de	 la	 estenosis	 aórtica	 con	 excelentes	 resultados.	 Este	 procedimiento	 presenta,	
cuando	se	interviene	de	forma	aislada,	una	mortalidad	entre	el	1	y	el	5%	siendo	mayor	
en	pacientes	ancianos.34,95		
Nuestro	 trabajo	 presenta	 una	 mortalidad	 para	 el	 RVAo	 (aislado	 o	 asociado	 a	
otros	 procedimientos)	 en	 pacientes	 octogenarios	 del	 8,9%	 concordante	 con	 los	
resultados	 publicados	 por	 otros	 grupos	 de	 trabajo.	 Recientemente	 el	 grupo	 liderado	
por	Florath	publicó	una	mortalidad	a	30	días	del	7,6%	en	octogenarios	intervenidos	de	






Dada	 la	 alta	 prevalencia	 de	 la	 estenosis	 aórtica	 y	 los	 excelentes	 resultados	 del	
tratamiento	quirúrgico,	el	RVAo	constituye	unos	de	los	procedimientos	más	realizados	
en	un	 servicio	 de	 cirugía	 cardiaca.34,35	 Sin	 embargo,	 a	 raíz	 de	 la	 aparición	de	nuevas	
formas	 de	 tratamiento	 de	 la	 EAo	 como	 el	 implante	 de	 las	 prótesis	 aórticas	
transcatéter,	 el	 paradigma	 de	 tratamiento	 de	 la	 estenosis	 aórtica	 está	 cambiando.	
Inicialmente	 este	 tipo	 de	 técnicas	 se	 reservaba	 para	 pacientes	 inoperables	 que	










Para	 perfilar	 mejor	 este	 grupo	 de	 pacientes	 se	 están	 buscando	 escalas	 que	
predigan	 con	 precisión	 el	 riesgo	 quirúrgico	 para	 cada	 una	 de	 estas	 dos	 técnicas	 con	
vistas	a	elegir	el	procedimiento	más	seguro	para	cada	paciente.	De	aquí	la	importancia	
de	 validar	 las	 escalas	 de	 riesgo	 actuales	 en	 la	 población	 octogenaria	 intervenida	 de	
RVAo,	para	poder	derivar	de	forma	correcta	a	estos	pacientes	hacia	una	u	otra	técnica	
logrando	el	mayor	beneficio	posible.	




no	 ha	 sido	 testado	 en	 aquellos	 pacientes	 que	más	 se	 pueden	 beneficiar	 de	 técnicas	








8.3.	 CARACTERÍSTICAS	 DE	 NUESTRA	 POBLACIÓN:	 OCTOGENARIOS	
INTERVENIDOS	DE	RECAMBIO	VALVULAR	AÓRTICO	
Nuestra	 muestra	 difiere	 de	 la	 población	 original	 utilizada	 para	 la	 creación	 del	
EuroSCORE	 II	 al	 tratarse	 de	 pacientes	 octogenarios	 intervenidos	 de	 RVAo	 aislado	 o	
asociado	 a	 otro	 procedimiento.	 Como	 consecuencia	 se	 trata	 de	 una	 población	 de	
características	distintas	a	las	de	la	población	original	del	EuroSCORE	II.	Por	una	parte,	
nuestra	muestra	 presenta	 una	media	 de	 edad	 de	 81,7	 años	muy	 superior	 a	 la	 edad	
media	de	64,7	años	que	presentó	 la	población	en	 la	que	se	desarrolló	el	modelo.	Tal	





respecto	 a	 otro	 tipo	 de	 técnicas	 quirúrgicas	 como	 puede	 ser	 la	 cirugía	 de	
revascularización.56	 En	 este	 sentido,	 en	 la	 población	 utilizada	 para	 la	 creación	 del	
EuroSCORE	II	la	cirugía	valvular	supone	un	46%	del	total,	siendo	el	procedimiento	más	
frecuente	el	RVAo.56		
Numerosos	 trabajos	 han	 demostrado	 una	 mala	 capacidad	 predictiva	 del	




comorbilidades	 que	 son	 sometidos	 a	 una	 técnica	 de	 mayor	 riesgo	 quirúrgico.	 Por	
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8.4.	 DESARROLLO	 DE	 ESCALAS	 DE	 RIESGO	 QUIRÚRGICO:	 EUROSCORE	
LOGÍSTICO	Y	EUROSCORE	II	
Como	 respuesta	 a	 la	 necesidad	 de	 conocer	 de	 forma	 fiable	 la	mortalidad	 que	




proyecto	 culmina	en	1999	 con	 la	publicación	del	 EuroSCORE52	que	adquiere	un	gran	
éxito	y	popularidad	siendo	ampliamente	utilizado	en	nuestro	medio	para	el	cálculo	de	
la	 mortalidad	 postoperatoria.111	 Esta	 escala	 ha	 sido	 extensamente	 validada	 en	




subgrupos	 como	 en	 pacientes	 octogenarios,	 pacientes	 de	 alto	 riesgo	 o	 pacientes	
sometidos	a	RVAo.109,	112-114	Posiblemente,	esta	pérdida	de	calibración	a	lo	largo	de	los	
años	se	debe	a	 los	avances	en	las	 	técnicas	y	habilidades	quirúrgicas,	así	como	en	las	
mejoras	 en	 la	 perfusión	 y	 cuidados	 postoperatorios	 surgidos	 en	 las	 últimas	 décadas	
que	han	mejorado	de	forma	notable	los	resultados	en	cirugía	cardiaca.75,115	
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En	 un	 intento	 de	 mejorar	 la	 capacidad	 predictiva	 del	 EuroSCORE,	 sus	 autores	
crean	una	nueva	versión	desarrollada	durante	el	año	2010	y	publicada	en	el	año	2012,	




obteniendo	 en la	 prueba	 de	 HL	 un	 valor	 de	 p	 de	 0,0505	 muy	 cercano	 al	 fallo	 de	
calibración.56		
Los	ataques	a	este	nuevo	modelo	aparecen	rápidamente,	hasta	tal	punto	que	su	
publicación	 se	 acompaña	de	un	editorial	 	 que	 lo	 critica	duramente	 y	desaconseja	 su	
uso.116	Junto	con	la	aceptación	como	válido	de	un	resultado	en	el	test	de	HL	cercano	a	
la	 mala	 calibración,	 la	 principal	 crítica	 realizada	 al	 modelo	 se	 debe	 al	 cambio	 en	 la	
definición	 de	mortalidad.	 Clásicamente	 la	mortalidad	 postoperatoria	 se	 define	 como	
las	muertes	que	se	producen	durante	el	ingreso	hospitalario	y	en	los	30	primeros	días	
tras	 la	 intervención.	 Sin	 embargo,	 durante	 la	 recogida	 de	 datos	 sólo	 se	 logró	 un	
seguimiento	del	56,6%	de	los	pacientes	a	30	días	y	del	44,4%	a	los	90	días.	Este	escaso	
seguimiento	 obligó	 a	 	 los	 autores	 del	 EuroSCORE	 II	 a	 redefinir	 la	 variable	 resultado	
como	mortalidad	exclusivamente	 intrahospitalaria	 lo	que	 supuso	numerosos	ataques	
al	modelo.		
Las	 críticas	 no	 quedaron	 aquí	 y	 también	 se	 extendieron	 a	 la	 elección	 de	 las	
variables	y	al	tratamiento	matemático	que	se	hace	de	las	variables	continuas.		En	esta	
línea,	 se	 ha	 argumentado	 sobre	 la	 necesidad	 de	 incluir	 predictores	 cada	 vez	 más	






La	 precisión	 con	 la	 que	 cualquier	 modelo	 predictivo	 se	 comporta	 en	 otra	
población	diferente	a	la	que	ha	sido	creado,	depende	de	varios	factores.	Uno	de	ellos	
es	 la	 homogeneidad	 entre	 la	 población	 que	 se	 utilizó	 para	 crear	 el	 sistema	 y	 la	
población	 a	 estudio.	 Otro,	 depende	 de	 que	 los	 resultados	 postoperatorios	 de	 la	
población	en	la	que	se	aplica	el	sistema	sean	parecidos	a	los	resultados	de	los	centros	
que	participaron	en	la	creación	de	éste.	Por	este	motivo,	antes	de	utilizar	un	modelo	
probabilístico	 fuera	 del	 ambiente	 donde	 fue	 creado	 debe	 ser	 validado	 (validación	
externa)	 para	 asegurarse	 que	 no	 proporciona	 probabilidades	 erróneas.	 Por	 ello,	 a	
pesar	de	que	los	autores	el	EuroSCORE	II	publicaron	una	adecuada	validación	interna,	
la	 validación	 externa	 del	 modelo	 podría	 verse	 comprometida.	 Especialmente	 en	
determinados	subgrupos	de	población	como	el	que	es	objeto	de	nuestro	estudio.	



















de	 0,77	 (IC95%	 0,74-0,80).	 	 Los	 trabajos	 anteriormente	 comentados	 valoran	 la	
discriminación	 del	 EuroSCORE	 II	 en	 una	 población	 general	 que	 como	 ya	 hemos	
comentado	 difiere	 de	 la	 nuestra	 pues	 sólo	 presenta	 pacientes	 de	 edad	 avanzada	
intervenidos	de	RVAo.79,81,82,83,119	 	Otros	trabajos	como	el	de	Poullis	et	al.86	publicado	
en	 2014,	 ponen	 en	 duda	 esta	 adecuada	 discriminación	 en	 pacientes	mayores	 de	 70	
años	intervenidos	de	RVAo.	En	esta	línea	de		resultados	Chalmers	et	al.	analizan	en	su	
trabajo	 el	 subgrupo	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 recambio	 valvular	 aórtico	
encontrando	una	mala	discriminación	con	un	AROC	de	0,69	(IC	95%	0.57–0.79).84	Por	
último,	 Vanhuyse	 et	 al.	 han	 sido	 los	 únicos	 autores	 que	 han	 analizado	 el	 poder	
predictivo	 del	 EuroSCORE	 II	 en	 pacientes	 octogenarios	 intervenidos	 de	 RVAo.	 Los	
resultados	de	este	grupo	en	cuanto	a	la	discriminación	(AROC	de	0,72	con	IC95%	0,69-
0,84)	 mejoran	 los	 resultados	 pero	 continúan	 siendo	 claramente	 inferiores	 a	 los	
obtenidos	en	nuestro	trabajo.120		
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Hemos	 demostrado	 una	 discriminación	 excelente	 del	 EuroSCORE	 II	 en	 esta	
población.	 Por	 tanto,	 utilizando	 este	 modelo	 podemos	 clasificar	 los	 pacientes	 en	
cuartiles	de	riesgo.	De	esta	forma,	un	paciente	cuyo	EuroSCORE	II	lo	sitúe	en	el	primer	
cuartil	 de	 riesgo	 su	mortalidad	 será	menor	 que	 aquel	 que	 lo	 sitúe	 en	 un	 cuartil	 de	
riesgo	superior.		









una	 infraestimación	 de	 la	 mortalidad	 en	 pacientes	 de	 alto	 riesgo	 presentando	 una	




12.325	pacientes	demostraron	una	adecuada	 calibración	del	 EuroSCORE	 II	 hasta	una	
mortalidad	 estimada	 del	 30%.	Momento	 a	 partir	 del	 cual,	 el	 EuroSCORE	 II	 no	 logra	
mejorar	los	resultados	del	EuroSCORE	log.	Esta	observación	se	ha	mantenido	constante	
en	estudios	posteriores.	Sin	embargo,	en	el	meta-análisis	realizado	por	Guida	et	al,	con	
más	 de	 145.000	 pacientes,	 la	 infraestimación	 de	 la	 mortalidad	 presentada	 por	 el	
	 96	




mejorar	 a	 su	 antecesor.82	 En	 esta	misma	 línea,	 García	 Valentín	 et	 al.	 reportaron	 un	
fallo	 en	 la	 calibración	 del	 EuroSCORE	 II	 	 al	 presentar	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	 entre	 la	 mortalidad	 observada	 y	 esperada,	 con	 una	 prueba	 de	 HL	 de	
38,98	(p	<0,001).83		
Nuestro	 estudio	 es	 concordante	 con	 los	 anteriores	 presentando	 en	 la	muestra	
total	 una	 mala	 calibración	 del	 EuroSCORE	 II	 con	 un	 x2	 en	 el	 test	 de	 HL	 de	 45,71	
(p<0,001)	y	del	EuroSCORE	log	con	un	test	de	HL	de	19,36	(p=0,036).	En	el	estudio	por	
cuartiles	 de	 riesgo	 la	 calibración	 ha	 presentado	 diferencias	 en	 función	 del	 subgrupo	
analizado.	De	 esta	 forma,	 en	 los	 tres	 primeros	 cuartiles	 de	 riesgo	 se	 demuestra	 una	
calibración	 correcta	 del	 EuroSCORE	 II	 (IMAR	 1,47	 IC95%	 0,54-3,8,	 IMAR	 0,68	 IC95%	
0,21-2,1	 e	 IMAR	0,72	 IC95%	0,3-1,75).	 Este	 análisis	 por	 subgrupos	nos	permite	decir	
que	la	mala	calibración	del	EuroSCORE	II	observada	en	la	muestra	total	es	debida	a	un	
defecto	 de	 calibración	 en	 los	 pacientes	 de	 alto	 riesgo	 en	 los	 que	 la	 mortalidad	
observada	 es	 mayor	 a	 la	 esperada.	 De	 esta	 forma,	 el	 EuroSCORE	 II	 supera	 a	 su	
predecesor	en	pacientes	de	bajo	y	moderado	riesgo	en	los	que	su	calibración	es	buena	
mientras	 que	 el	 EuroSCORE	 log	 sobreestima	 la	 mortalidad	 real.	 Sin	 embargo,	 en	
pacientes	 de	 alto	 riesgo	 el	 EuroSCORE	 II	 infraestima	 la	 verdadera	 mortalidad	 que	




demostró	 una	 sobreestimación	 del	 riesgo	 quirúrgico	 tanto	 en	 los	 pacientes	 de	 bajo	
como	en	los	de	alto	riesgo.80	Sin	embargo,	la	mayoría	de	los	estudios	son	concordantes	
con	 nuestro	 trabajo.	 En	 esta	 línea,	 el	 proyecto	 de	 validación	 del	 EuroSCORE	 II	 en	
España	 liderado	 por	 García-Valentín	 demostró	 este	 mismo	 fenómeno	 de	
infraestimación	del	riesgo	en	pacientes	de	alto	riesgo	quirúrgico.118	Fuera	de	nuestro	
país	 esta	 tendencia	 fue	 demostrada	 en	 numerosos	 estudios	 como	 los	 realizados	 en	
Italia	por	Di	Dedda	et	al.78	por	Paparella	et	al.121		y	Barili	et	al.79,122,123		Pero	también	en	
los	 trabajos	 realizados	 en	 la	 población	 china	 por	 Zhang	 et	 al.124,125	 o	 en	 un	 amplio	
estudio	 realizado	 en	 la	 población	 británica	 por	 Howell	 et	 al.	 126	 Especial	 interés	
presenta	 el	 trabajo	 publicado	 por	 Kuwaki	 et	 al.127	 pues	 se	 trata	 de	 pacientes	
intervenidos	 de	 recambio	 valvular	 aórtico.	 	 En	 este	 trabajo	 como	 en	 el	 nuestro,	 el	
EuroSCORE	 II	 presentó	 una	 buena	 calibración	 en	 pacientes	 de	 bajo	 riesgo	 pero	 una	
tendencia	a	infraestimar	la	mortalidad	en	pacientes	de	alto	riesgo.		
Resultados	contradictorios	presentaron	Vanhuyse	et	al.	en	una	población	de	225	
octogenarios	 intervenidos	 de	 recambio	 valvular	 aórtico.120	 Por	 una	 parte,	 los	
resultados	 en	 el	 test	 de	 HL	 no	 demostraron	 una	mala	 calibración.	 Sin	 embargo,	 los	
autores	 concluyeron	 que	 el	 EuroSCORE	 II	 infraestima	 la	 mortalidad	 operatoria	 al	
presentar	 un	 ratio	 de	 observados/esperados	 de	 1,16.	 Posiblemente	 estos	 resultados	
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global.	 	 El	 área	 bajo	 la	 curva	ROC	o	 estadístico	 c	 es	 la	 principal	 herramienta	 para	 el	
análisis	 de	 la	 discriminación	 de	 los	 modelos	 predictivos	 razón	 por	 lo	 que	 ha	 sido	
utilizada	 en	 nuestro	 trabajo.128	 Su	 potencia	 estadística	 aumenta	 con	 el	 tamaño	
muestral	 incluso	 se	ha	estimado	que	un	número	de	50	eventos	es	 suficiente	para	el	
cálculo	del	área	bajo	la	curva	ROC.129		En	nuestro	trabajo	al	presentar	una	mortalidad	
del	 8,9%	hemos	 registrado	51	eventos	 (muertes)	 y	 por	 tanto	 suficiente	para	 realizar	
este	tipo	de	análisis.	
Para	 realizar	una	valoración	de	 la	 calibración	 fue	utilizado	el	 test	de	Hosmer-
Lemeshow	al	ser	 la	prueba	más	empleada	en	 los	trabajos	publicados	en	 la	 literatura.	
Sin	embargo,	al	ser	una	prueba	estadística	derivada	del	X2	 	es	muy	sensible	al	tamaño	
de	 la	muestra,	de	 forma	que	su	validez	es	menor	en	muestras	muy	pequeñas	y	muy	
grandes.130-134	 Para	minimizar	 esta	 limitación	 el	 propio	 Lemeshow	 ha	 publicado	 una	
serie	 de	 recomendaciones	 a	 seguir.134	 De	 acuerdo	 a	 nuestro	 tamaño	 muestral	 y	
siguiendo	sus	instrucciones,	hemos	realizado	el	test	de	HL	dividiendo	la	muestra	en	10	
grupos	de	riesgo.		
Varios	 autores	 han	 cuestionado	 la	 interpretación	 del	 test	 de	 HL	 como	 un	
concepto	de	 todo	o	nada	que	únicamente	nos	diferencia	 claramente	 si	 existen	o	no	
diferencias	 estadísticamente	 significativas.	 Quizá	 sea	 más	 correcto	 interpretar	 que	
cuanto	más	 cercano	 a	 uno	 sea	 el	 valor	 de	 p	mejor	 calibración	 presenta	 la	muestra	
mientras	 que	 valores	 cercanos	 al	 valor	 de	 significación	 debe	 hacernos	 suponer	 que	
existen	deficiencias	en	la	calibración	de	la	misma.132	
Una	 vez	 demostrado	 el	 fallo	 en	 la	 calibración	 se	 utilizó	 el	 índice	 IMAR	 para	
conocer	 si	 el	 fallo	 se	 debe	 a	 una	 infraestimación	 o	 a	 una	 sobreestimación	 de	 la	
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mortalidad.	Este	índice	también	fue	utilizado	en	el	análisis		de	calibración	realizado	en	
los	 subgrupos	 de	 riesgo	 quirúrgico	 pues	 al	 ser	 grupos	 de	 pequeño	 tamaño	 es	 más	
adecuado	que	el	test	de	HL.93		
El	análisis	estadístico	se	ha	completado	con	representaciones	gráficas	al	ser	 la	
forma	 más	 sencilla	 de	 interpretar	 los	 resultados	 y	 menos	 sesgada	 por	 el	 tamaño	
muestral.	Analizando	visualmente	 las	 figuras	17,	19,	21	y	23,	el	 EuroSCORE	 II	parece	
tener	mejor	discriminación	que	el	EuroSCORE	log	en	cada	uno	de	los	cuartiles	de	riesgo	
analizados.	 Sin	 embargo,	 en	 los	 3	 primeros	 cuartiles	 no	 hubo	 diferencias	
estadisticamente	 significativas.	 La	 falta	 de	 potencia	 estadistica	 puede	 justificar	 estos	
hallazgos.	
El	 comportamiento	 global	 del	 modelo	 predictivo	 fue	 valorado	 con	 el	 test	 de	










sido	 ampliamente	 expuesta	 en	 este	 trabajo.	 	 Especialmente	 importante	 en	 nuestra	
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población	 a	 estudio	 por	 tratarse	 de	 un	 subgrupo	 de	 pacientes	 que	 presenta	 varias	
opciones	terapéuticas.	





	Con	 respecto	 a	 la	 calibración	 hemos	 demostrado	 que	 en	 los	 tres	 primeros	
cuartiles	de	riesgo	la	calibración	es	buena.	Por	tanto,	en	un	paciente	que	se	encuentre	
en	 cualquiera	 de	 estos	 tres	 grupos	 la	mortalidad	 esperada	 con	 el	 EuroSCORE	 II	 será	
similar	 a	 la	 observada.	 En	 este	 caso,	 podemos	 tener	 en	 cuenta	 el	 riesgo	 que	
proporciona	el	EuroSCORE	II	tanto	para	informar	al	paciente	como	para	la	toma	de	una	







riesgo	 quirúrgico	 estimado	 de	 ese	 paciente	 corresponde	 al	 cuarto	 cuartil	 de	 riesgo	
(mayor	 de	 6,02)	 sabemos	 que	 ese	 paciente	 tiene	 alto	 riesgo	 quirúrgico	 pero	 la	
verdadera	cifra	debe	calcularse	utilizando	el	EuroSCORE	log.	De	esta	forma,	sabremos	
con	 notable	 precisión	 el	 verdadero	 riesgo	 de	 nuestro	 paciente	 y	 tomaremos	 una	
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decisión	 médico-quirúrgica	 acorde	 al	 mismo.	 Los	 resultados	 obtenidos	 en	 el	 centro	
utilizando	 técnicas	percutáneas	 y	 la	 esperanza	de	 vida	del	 paciente	 también	pueden	
pesar	en	la	desición.	
La	 trascendencia	 de	 estos	 hallazgos	 es	 indiscutible,	 pues	 si	 se	 confirma	 la	





La	 principal	 limitación	 de	 nuestro	 estudio	 es	 presentar	 un	 tamaño	 de	muestra	
relativamente	pequeño	pues	aunque	los	pacientes	octogenarios	han	aumentado	en	los	
últimos	 años	 aún	 representan	 un	 pequeño	 porcentaje	 en	 un	 Servicio	 de	 Cirugía	
Cardiaca.	Con	lo	anteriormente	expuesto,	nuestra	muestra	de	576	pacientes	y	con	51	
eventos	 (muertes)	 parece	 suficiente	 para	 analizar	 la	 discriminación	 del	 modelo	
predictivo	pero	puede	presentar	una	escasa	potencia	estadística	para	 las	pruebas	de	
calibración.	 Esto	 puede	 justificar	 los	 buenos	 resultados	 presentados	 en	 los	 tres	
primeros	 cuartiles	 de	 riesgo.	 Sin	 embargo,	 los	 fallos	 en	 la	 calibración	 observados	 en	
este	estudio	aún	con	un	 tamaño	de	muestra	pequeño	parecen	 indicar	que	este	 fallo	
podría	ser	mayor	al	encontrado.	
Por	 otra	 parte,	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 antes	 de	 la	 publicación	 del	
EuroSCORE	 II,	éste	 fue	calculado	de	 forma	 retrospectiva	 tras	una	 revisión	exhaustiva	
de	 su	 historia	 clínica.	 Esta	 recogida	 de	 datos	 retrospectiva	 presenta	 las	 limitaciones	
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propias	 de	 este	 tipo	 de	 estudios.	 También	 debemos	 tener	 en	 cuenta	 la	 posible	
variabilidad	entre	observadores	que	 se	puede	producir	 al	 ser	 calculado	el	 riesgo	por	
diferentes	 médicos.	 No	 obstante,	 esta	 limitación	 se	 asemeja	 a	 la	 práctica	 clínica	
diaria.134	 	Por	último,	nuestro	estudio	es	unicéntrico	y	por	 tanto	está	sujeto	a	ciertas	
características	 y	 resultados	 postoperatorios	 propios	 de	 nuestro	 centro.	 La	 validación	
del	 modelo	 en	 esta	 población	 en	 estudios	 multicéntricos	 parece	 obligada.	Mientras	



















1. El	 EuroSCORE	 II	 presenta	 una	 buena	 discriminación	 en	 pacientes	
octogenarios	 intervenidos	 de	 recambio	 valvular	 aórtico.	 Sin	
embargo,	 en	 esta	 población	 la	 calibración	 del	 EuroSCORE	 II	 es	
subóptima.	
	
2. El	 comportamiento	 del	 EuroSCORE	 II	 en	 nuestra	 población	 es	
diferente	 en	 función	 del	 cuartil	 de	 riesgo.	 Predice	 el	 riesgo	 de	









Con	 estas	 conclusiones,	 aceptamos	 la	 hipótesis	 formulada	 pues	 los	 malos	

















P	 et	 al.	 Braunwald's	 Heart	 Disease:	 A	 Textbook	 of	 Cardiovascular	 Medicine.	
Philadelphia:Elsevier;	2015.	P.	1446-523.	
2. Kouchoukos	 NT,	 Blackstone	 EH,	 Hanley	 FL	 et	 al.	 Aortic	 Valve	 Disease.	 En:	
Kouchoukos	NT,	Blackstone	EH,	Hanley	FL	et	al.	Cardiac	Surgery:	 	Morphology,	
Diagnostic	 Criteria,	 Natural	 History,	 Techniques,	 Results,	 and	 Indications.	
Philadelphia:	Elsevier;2013.	P.	541-643.	





5. Lung	 B,	 Baron	 G,	 Butchart	 EG,	 et	 al.	 A	 prospective	 survey	 of	 patients	 with	




7. Stewart	 BF,	 Siscovick	 D,	 Lind	 BK,	 et	 al.	 Clinical	 factors	 associated	with	 calcific	
aortic	valve	disease.	J	Am	Coll	Cardiol.	1997;	29:630-4.	
8. Hermans	H,	Herijgers	P,	Holvoet	P,	et	al.	Statins	for	calcific	aortic	valve	stenosis:	





10. Miller	 JD,	 Chu	 Y,	 Brooks	 RM,	 et	 al.	 Dysregulation	 of	 antioxidant	 mechanisms	
contributes	 to	 increased	 oxidative	 stress	 in	 calcific	 aortic	 valvular	 stenosis	 in	
humans.	J	Am	Coll	Cardiol.	2008;	52:843-50.	
11. Rajamannan	 NM.	 Calcific	 aortic	 stenosis:	 Lessons	 learned	 from	 experimental	
and	clinical	studies.	Arterioscler	Thromb	Vasc	Biol.	2009;	29:162-8.	
12. Rajamannan	 NM,	 Evans	 FJ,	 Aikawa	 E,	 et	 al.	 Calcific	 aortic	 valve	 disease:	 Not	
simply	 a	 degenerative	 process.	 A	 review	 and	 agenda	 for	 research	 from	 the	
National	 Heart	 and	 Lung	 and	 Blood	 Institute	 Aortic	 Stenosis	 Working	 Group.	
Executive	summary:	Calcific	aortic	valve	disease.	2011	update.	Circulation.	2011;	
124:1783-91.	
13. Li	 C,	 Xu	 S,	 Gotlieb	 AI.	 The	 progression	 of	 calcific	 aortic	 valve	 disease	 through	















18. Rosenbek	 R,	 Mascherbauer	 J,	 Maintz	 DC	 et	 al.	 Estenosis	 Valvulares.	 	 En:	
Zamorano	JL,	Bax	JJ,	Rademakers	FE	et	al.	Imagen	Cardiovascular.	Buenos	Aires:	
Medica	Panamericana;	2012.		P.	123-147.	
19. Nishimura	 RA,	 Otto	 CM,	 Bonow	 RO,	 et	 al.	 AHA/ACC	 guideline	 for	 the	









of	 subjectively	 overestimated	 operative	 risk.	 Circ	 Cardiovasc	 Qual	 Outcomes.	
2009;	2:533-9.	
22. Taniguchi	 T,	 Marimoto	 T,	 Shiomi	 H,	 et	 al.	 Initial	 Surgical	 Versus	 Conservative	
Strategies	 in	 Patients	 With	 Asymptomatic	 Severe	 Aortic	 Stenosis.	 J	 Am	 Coll	
Cardiol.	2015;	66:2827-38.		
23. Rosenhek	 R,	 Binder	 T,	 Porenta	 G,	 et	 al.	 Predictors	 of	 outcome	 in	 severe,	
asymptomatic	aortic	stenosis.	N	Engl	J	Med.	2000;	343:611-17.		
	 109	






28. Otto	CM,	Burwarsh	 IG,	 Legget	ME,	et al.	A	prospective	 study	of	asymptomatic	
valvular	 aortic	 stenosis:	 Clinical,	 echocardiographic,	 and	 exercise	 predictors	 of	
outcome.	Circulation.	1997;	95:2262-70.	
29. Rosenhek	 R,	 Zilberszac	 R,	 Schemper	 M,	 et al.	 Natural	 history	 of	 very	 severe	
aortic	stenosis.	Circulation.	2010;	121:151-6.		
30. Rossebo	 AB,	 Pedersen	 TR,	 Boman	 K,	 et	 al.	 Intensive	 lipid	 lowering	 with	
simvastatin	and	ezetimibe	in	aortic	stenosis.	N	Engl	J	Med.	2008;	359:1343-56.	
31. Chan	KL,	Teo	K,	Dumesnil	JG,	et	al.	Effect	of	lipid	lowering	with	rosuvastatin	on	
progression	 of	 aortic	 stenosis:	 Results	 of	 the	 Aortic	 Stenosis	 Progression	












35. D'Agostino	 RS,	 Jacobs	 JP,	 Badhwar	 V,	 et	 al.	 The	 Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	
Adult	 Cardiac	 Surgery	 Database:	 2016	 Update	 on	 Outcomes	 and	Quality.	 Ann	
Thorac	Surg.	2016;	101:24-32	
36. Gummert	 JF,	 Funkat	A,	Beckmann	A,	et	al.	 Cardiac	 surgery	 in	Germany	during	
2009.	A	report	on	behalf	of	the	German	Society	for	Thoracic	and	Cardiovascular	
Surgery.	Thorac	Cardiovasc.	Surg	2010;	58:379-86.		
37. Lung	 B.	Management	 of	 the	 elderly	 patient	with	 aortic	 stenosis.	 Heart.	 2008;	
94:519-24.	
38. Malaisrie	 SC,	 McCarthy	 PM,	 McGee	 EC,	 et	 al.	 Contemporary	 perioperative	
results	of	 isolated	aortic	valve	replacement	for	aortic	stenosis:	 Implications	for	
referral	of	patients	for	valve	replacement.	Ann	Thorac	Surg.	2010;	89:751-6.		
39. Maillet	 JM,	 Sommeb	D,	 Hennel	 E,	 et	 al.	 Frailty	 after	 aortic	 valve	 replacement	
(AVR)	in	octogenarians.	Arch	Gerontol	Geriatr.	2009;	48:391-6.		
40. Barreto-Filho	JA,	Wang	Y,	Dodson	JA,	et	al.	Contemporary	trends	in	aortic	valve	
surgery	 for	 elderly	 patients	 in	 the	 United	 States,	 1999-2010.	 JAMA.	 2013;	
310:2078-85.		
41. Bonow	RO.	 Improving	 outlook	 for	 elderly	 patients	with	 aortic	 stenosis.	 JAMA.	
2013;	310:2045-7.		
42. Cribier	A,	Eltchaninoff	H,	Bash	A,	et	al.	Percutaneous	Transcatheter	Implantation	




43. Reinöhl	 J,	 	 Kaier	 K,	 Reinecke	 H,	 et	 al.	 Effect	 of	 Availability	 of	 Transcatheter	
Aortic-Valve	Replacement	on	Clinical	Practice.	N	Engl	J	Med.	2015;	373:2438-47.	
44. Leon	MB,	Smith	CR,	Mack	M,	et	al.	Transcatheter	aortic-valve	 implantation	for	
aortic	 stenosis	 in	 patients	 who	 cannot	 undergo	 surgery.	 N	 Engl	 J	Med.	 2010;	
363:1597-607.	
45. Makkar	 RR,	 Fontana	 GP,	 Jilaihawi	 H,	 et	 al.	 Transcatheter	 aortic-valve	
replacement	 for	 inoperable	 severe	 aortic	 stenosis.	 N	 Engl	 J	 Med.	 2012;	
366:1696-704.	
46. Kapadia	 SR,	 Tuzcu	 EM,	 Makkar	 RR,	 et	 al.	 Long-term	 outcomes	 of	 inoperable	
patients	 with	 aortic	 stenosis	 randomly	 assigned	 to	 transcatheter	 aortic	 valve	
replacement	or	standard	therapy.	Circulation.	2014;	130:1483-92.		




49. Mack	 MJ,	 Leon	 MB,	 Smith	 CR	 et	 al.	 5-year	 outcomes	 of	 transcatheter	 aortic	
valve	 replacement	 or	 surgical	 aortic	 valve	 replacement	 for	 high	 surgical	 risk	
patients	with	aortic	stenosis	(PARTNER	1):	a	randomised	controlled	trial.	Lancet.	
2015;	385:	2477–84.	
50. Gilard	 M,	 Eltchaninoff	 H,	 Donzeau-Gouge	 P,	 et	 al.	 Late	 Outcomes	 of	
Transcatheter	 Aortic	 Valve	 Replacement	 in	 High-Risk	 Patients	 The	 FRANCE-2	
Registry.	J	Am	Coll	Cardiol.	2016;	68:1637-47.		





53. Steyerberg	 EW,	 Vickers	 AJ,	 Cook	 NR,	 et	 al.	 Assessing	 the	 performance	 of	
prediction	 models:	 a	 framework	 for	 traditional	 and	 novel	 measures.	
Epidemiology.	2010;	21:128-38.	
54. Lloyd-Jones	DM.	Cardiovascular	 risk	 prediction:	 basic	 concepts,	 current	 status,	
and	future	directions.	Circulation.	2010;	121:1768-77.	
55. Kengne	AP,	Beulens	JW,	Peelen	LM,	et	al.	Non-invasive	risk	scores	for	prediction	




57. Vistisen	 D,	 Andersen	 GS,	 Hansen	 CS,	 et	 al.	 Prediction	 of	 First	 Cardiovascular	
Disease	 Event	 in	 Type	 1	 Diabetes	 Mellitus:	 The	 Steno	 Type	 1	 Risk	 Engine.	
Circulation.	2016;	133:1058-66.	
58. Bashir	M,	Shaw	MA,	Grayson	AD,	et	al.	Development	and	Validation	of	Elective	
and	 Nonelective	 Risk	 Prediction	 Models	 for	 In-Hospital	 Mortality	 in	 Proximal	
Aortic	 Surgery	 Using	 the	 National	 Institute	 for	 Cardiovascular	 Outcomes	
Research	(NICOR)	Database.	Ann	Thorac	Surg.	2016;	101:1670-6.		
59. Roques	 F,	 Nashef	 SAM,	 Michel	 P,	 et	 al.	 The	 EuroSCORE	 Study	 Group:	 Does	




of	 the	 national	 subsets	 of	 the	 European	 System	 for	 Cardiac	 Operative	 Risk	
Evaluation	database.	Eur	J	Cardiothorac	Surg.	2000;	17:396-9.	
61. Zingone	 B,	 Pappalardo	 A,	 Dreas	 L.	 Logistic	 versus	 additive	 EuroSCORE.	 A	
comparative	 assessment	 of	 the	 two	 models	 in	 an	 independent	 population	
sample.	Eur	J	Cardiothorac	Surg.	2004;	26:1134-40.	
62. Sergeant	P,	de	Worm	E,	Meyns	B,	et	al.	The	challenge	of	departmental	control	in	
the	 reengineering	 towards	 off-pump	 coronary	 artery	 bypass	 grafting.	 Eur	 J	
Cardiothorac	Surg.	2001;	20:538-43.	
63. Kawachi	 Y,	 Nakashima	 A,	 Toshima	 Y,	 et	 al.	 Risk	 stratification	 analysis	 of	
operative	mortality	 in	 heart	 and	 thoracic	 aorta	 surgery:	 comparison	 between	
Parsonnet	 and	 EuroSCORE	 additive	 model.	 Eur	 J	 Cardiothorac	 Surg.	 2001;	
20:961-6.	
64. Kawachi	 Y,	 Nakashima	 A,	 Toshima	 Y,	 et	 al.	 Evaluation	 of	 the	 Quality	 of	
Cardiovascular	 Surgery	Care	Using	Risk	 Stratification	Analysis	According	 to	 the	
EuroSCORE	Additive	Model.	Circ	J.	2002;	66:145-8.		
65. Lafuente	 S,	 Trilla	 A,	 Bruni	 L,	 et	 al.	 Validación	 del	 modelo	 probabilístico	
EuroSCORE	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	 injerto	 coronario.	 Rev	 Esp	 Cardiol.	
2008;	61:589-94.	
66. Nashef	 SAM,	 Roques	 F,	 Hammill	 BG,	et	 al.	 Validation	 of	 European	 System	 for	
Cardiac	 Operative	 Risk	 Evaluation	 (EuroSCORE)	 in	 North	 American	 cardiac	
surgery.	Eur	J	Cardiothorac	Surg.	2002;	22:101-5.	











72. Wendt	 D,	 Osswald	 BR,	 Kayser	 K,	 et	 al.	 Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 score	 is	
superior	 to	 the	 EuroSCORE	 determining	 mortality	 in	 high	 risk	 patients	





74. Kuduvalli	 M,	 Grayson	 AD,	 Au	 J,	 et	 al.	 North	 West	 Quality	 Improvement	
Programme	 in	 Cardiac	 Interventions.	 A	 multi-centre	 additive	 and	 logistic	 risk	
model	 for	 in-hospital	 mortality	 following	 aortic	 valve	 replacement.	 Eur	 J	
Cardiothorac	Surg.	2007;	31:607-13.	 	
75. Diaz	 R,	 Hernandez-Vaquero	 D,	 Llosa	 JC,	 et	 al.	 A	 predictive	 risk	 model	 for	




replacement	 risk	 by	 EuroSCORE:	 implications	 for	 percutaneous	 valve	
replacement.	Eur	Heart	J.	2009;	30:74-80.	
77. Leontyev	 S,	 Walther	 T,	 Borger	 MA,	 et	 al.	 Aortic	 valve	 replacement	 in	
octogenarians:	 utility	 of	 risk	 stratification	 with	 EuroSCORE.	 Ann	 Thorac	 Surg.	
2009;87:	1440-5.	
78. Di	 Dedda	 U,	 Pelissero	 G,	 Agnelli	 B,	 et	 al.	 Accuracy,	 calibration	 and	 clinical	
performance	 of	 the	 new	 EuroSCORE	 II	 risk	 stratification	 system.	 Eur	 J	
Cardiothorac	Surg.	2013;	43:27-32.		
79. 	Barili	 F,	 Pacini	 D,	 Capo	 A,	 et	 al.	 Does	 EuroSCORE	 II	 perform	 better	 than	 its	
original	versions?	A	multicentre	validation	study.	Eur	Heart	J.	2013;	34:22-9.	
80. Grant	SW,	Hickey	GL,	Dimarakis	 I,	et	al.	How	does	EuroSCORE	II	perform	in	UK	
cardiac	 surgery;	 an	 analysis	 of	 23.740	 patients	 from	 the	 Society	 for	
Cardiothoracic	 Surgery	 in	 Great	 Britain	 and	 Ireland	 National	 Database.	 Heart.	
2012;	98:1568-72.	
81. Guida	P,	Mastro	 F,	 Scrascia	G,	et	al.	 Performance	of	 the	European	System	 for	
Cardiac	 Operative	 Risk	 Evaluation	 II:	 a	 meta-analysis	 of	 22	 studies	 involving	
145.592	cardiac	surgery	procedures.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg.	2014;	148:3049-
57.	
82. Carnero-Alcazar	 M,	 Silva	 Guisasola	 JA,	 Reguillo	 Lacruz	 FJ,	 et	 al.	 Validation	 of	
EuroSCORE	II	on	a	single-centre	3800	patient	cohort.	Interact	Cardiovasc	Thorac	
Surg.	2013;	16:293-300.	
83. Garcia-Valentin	 A,	 Mestres	 CA,	 Bernabeu	 E,	 et	 al.	 Validation	 and	 quality	
measurements	for	EuroSCORE	and	EuroSCORE	II	 in	the	Spanish	cardiac	surgical	
	 116	
population:	 a	 prospective,	 multicentre	 study.	 Eur	 J	 Cardiothorac	 Surg.	 2016;	
49:399-405.		
84. Chalmers	 J,	 Pullan	M,	 Fabri	 B,	 et	 al.	 Validation	 of	 EuroSCORE	 II	 in	 a	 modern	
cohort	 of	 patients	 undergoing	 cardiac	 surgery.	 Eur	 J	 Cardiothorac	 Surg.	 2013;	
43:688-94.	
85. Biancari	 F,	Vasques	F,	Mikkola	R,	et	al.	 	Validation	of	EuroSCORE	 II	 in	patients	
undergoing	coronary	artery	bypass	surgery.	Ann	Thorac	Surg.	2012;	93:1930-5.	
86. Poullis	M,	Pullan	M,	Chalmers	J,	et	al.	The	validity	of	the	original	EuroSCORE	and	
EuroSCORE	 II	 in	 patients	 over	 the	 age	 of	 seventy.	 Interact	 Cardiovasc	 Thorac	
Surg.	2015;	20:172-7.		
87. Osnabrugge	RL,	Speir	AM,	Head	SJ,	et	al.	Performance	of	EuroSCORE	II	in	a	large	
US	 database:	 implications	 for	 transcatheter	 aortic	 valve	 implantation.	 Eur	 J	
Cardiothorac	Surg.	2014;	46:400-8.			
88. Hernández-Vaquero	 D,	 Díaz	 R,	 Meana	 B,	 et	 al.	 External	 validation	 of	 the	
EuroSCORE	II	risk	stratification	model	in	the	USA.	Eur	J	Cardiothorac	Surg.	2015;	
48:177.		
89. Durand	 E,	 Borz	 B,	 Godin	 M,	 et	 al.	 Performance	 analysis	 of	 EuroSCORE	 II	
compared	 to	 the	original	 logistic	 EuroSCORE	and	STS	 scores	 for	predicting	30-
day	mortality	after	transcatheter	aortic	valve	replacement.	Am	J	Cardiol.	2013;	
111:891-7.	
90. Hanley	 JA,	 McNeil	 BJ.	 A	 method	 of	 comparing	 the	 areas	 under	 receiver	




91. Boggs	 DA,	 Rosenberg	 L,	 Pencina	MJ,	 et	 al.	 Validation	 of	 a	 breast	 cancer	 risk	
prediction	 model	 developed	 for	 Black	 women.	 J	 Natl	 Cancer	 Inst.	 2013;	
105:361-7.	
92. Redelmeier	 DA,	 Bloch	 DA,	 Hickam	DH.	 Assessing	 predictive	 accuracy:	 how	 to	
compare				Brier	scores.	J	Clin	Epidemiol.	1991;	44:1141-6.	
93. Woodward	 M.	 Risk	 scores	 and	 clinical	 decision	 rules.	 En:	 Woodward	 M.	
Epidemiology:	 Study	 Design	 and	 Data	 Analysis.	 Third	 Edition.	 Boca	 Raton:	
Chapman	and	Hall/CRC;	2014.	P.	606-78.	
94. World	 Health	 Organization.	
http://www.who.int/topics/cardiovascular_diseases/en/.		
95. Di	Eusanio	M,	Fortuna	D,	De	Palma	R,	et	al.	 	Aortic	valve	replacement:	Results	






98. Lung	 B,	 Baron	 G,	 Butchart	 EG,	 et	 al.	 A	 prospective	 survey	 of	 patients	 with	







100. 	Vahanian	A,	 Alfieri	OR,	Al-Attar	N,	et	 al.	 Transcatheter	 valve	 implantation	 for	




101. Holmes	 DR	 Jr,	 Mack	 MJ,	 Kaul	 S,	 et	 al.	 2012	 ACCF/AATS/SCAI/STS	 expert	
consensus	 document	 on	 transcatheter	 aortic	 valve	 replacement.	 J	 Thorac	
Cardiovasc	Surg.	2012;	144:29-84.	
102. Varadarajan	 P,	 Kapoor	 N,	 Bansal	 RC,	 et	 al.	 Survival	 in	 elderly	 patients	 with	
severe	 aortic	 stenosis	 is	 dramatically	 improved	 by	 aortic	 valve	 replacement:	
results	 from	 a	 cohort	 of	 277	 patients	 aged	 80	 years.	 Eur	 J	 Cardiothorac	 Surg.	
2006;	30:722-7.	
103. Parsonnet	V,	Dean	D,	Bernstein	AD.	A	method	of	uniform	stratification	of	risk	for	




105. Shahian	 D,	 O’Brian	 S,	 Filardo	 G,	 et	 al.	 The	 Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 2008	
Cardiac	Surgery	Risk	Models:	Part	1	–	Coronary	Artery	Bypass	Grafting	Surgery.	
Ann	Thorac	Surg.	2009;	88:S2-22.	
106. O’Brian	 S,	 Shahian	 D,	 Filardo	 G,	 et	 al.	 The	 Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 2008	
Cardiac	 Surgery	 Risk	Models:	 Part	 2-Isolated	 Valve	 Surgery.	 Ann	 Thorac	 Surg.	
2009;	88:	S23-42.		
	 119	
107. Shahian	 D,	 O’Brian	 S,	 Filardo	 G,	 et	 al.	 The	 Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 2008	
cardiac	Surgery	Risk	Models:	Part	3	–	Valve	Plus	Coronary	Artery	Bypass	Grafting	
Surgery.	Ann	Thorac	Surg.	2009;	88:	S43-62.	
108. Akins	CW,	Daggett	WM,	Vlahakes	GJ,	et	al.	 	 Cardiac	Operations	 in	Patients	80	
Years	Old	and	Older.	Ann	Thorac	Surg.	1997;	64:606-14.	
109. Basraon	 J,	 Chandrashekhar	 YS,	 John	 R,	 et	 al.	 Comparison	 of	 Risk	 Scores	 to	
Estimate	 Perioperative	 Mortality	 in	 Aortic	 Valve	 Replacement	 Surgery.	 Ann	
Thorac	Surg.	2011;	92:535-40.		
110. Dewey	 T,	 Brown	D,	 Ryan	WH,	et	 al.	 Reliability	 of	 risk	 algorithms	 in	 predicting	
early	and	late	operative	outcomes	in	high	risk	patients	undergoing	aortic	valve	
replacement.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg.	2008;	135:180-7.	



















117. Silva	 J,	Ridao-Cano	N,	Segura	A,	et	al.	Can	estimated	glomerular	 filtration	 rate	
improve	the	EuroSCORE?	Interact	Cardiovasc	Thorac	Surg.	2008;	7:1054-7.	
118. García-Valentín	A,	Bernabeu	E,	Pereda	D,	et	al.	Validación	de	EuroSCORE	 II	 en	
España.	Cir	Cardiov.	2014;	21:246-51.		
119. Silva	 J,	 Reguillo	 F,	 Cobiella	 J,	 et	 al.	 Validación	 del	 EuroSCORE	 II:	 ¿funciona	 en	
nuestro	medio?	Cir	Cardiov.	2013;	20:59-64.		
120. Vanhuyse	F,	Maureira	P,	Folliguet	T,	et	al.	Predictive	Value	of	Five	Risk	Scores	to	
Predict	 Outcomes	 after	 Aortic	 Valve	 Replacement	 in	 Octogenarians.	 J	 Heart	
Valve	Dis.	2013;22:517-23.	
121. Paparella	 D,	 Guida	 P,	 Di	 Eusanio	 G,	 et	 al.	 Risk	 stratification	 for	 in-hospital	
mortality	 after	 cardiac	 surgery:	 external	 validation	 of	 EuroSCORE	 II	 in	 a	
prospective	regional	registry.	Eur	J	Cardiothorac	Surg.	2014;	46:840-8.		
122. Barili	 F,	 Pacini	 D,	 Capo	 A,	 et	 al.	 Reliability	 of	 new	 scores	 in	 predicting	




123. Barili	 F,	 Pacini	 D,	 Grossi	 C,	 et	 al.	 Reliability	 of	 new	 scores	 in	 predicting	




125. Wang	 L,	Han	QQ,	Qiao	 F,	et	 al.	 Performance	 of	 EuroSCORE	 II	 in	 patients	who	
have	 undergone	 heart	 valve	 surgery:	 a	 multicentre	 study	 in	 a	 Chinese	
population.	Eur	J	Cardiothorac	Surg.	2014;	45:359-64.		





Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 Score	 in	 patients	 undergoing	 aortic	 valve	
replacement	for	aortic	stenosis.	J	Cardiovasc	Surg.	2015;	56:455-62.		
128. Steyerberg	 EW,	 Bleeker	 SE,	Moll	 HA,	et	 al.	 Internal	 and	 external	 validation	 of	
predictive	models:	a	 simulation	study	of	bias	and	precision	 in	 small	 samples.	 J	
Clin	Epidemiol.	2003;	56:441-7.		
129. Cortina	 JM.	 Scores	 de	 gravedad	 y	 complejidad	 en	 cirugia	 cardiaca.	 Usos	 y	
limitaciones.	Rev	Esp	Cardiol.	2005;	58:473-6.		
130. Lemeshow	S,	Hosmer	DW.	A	 review	of	goodness	of	 fit	 statistics	 for	use	 in	 the	
development	of	logistic	regression	models.	Am	J	Epidemiol.	1982;	115:92-106.		




133. Kuss	 O.	 Global	 goodness	 of	 fit	 tests	 in	 logistic	 regression	 with	 sparse	 data.	
Statist.	Med.	2002;	21:3789-3801		
134. Paul	 P,	 Pennell	 ML,	 Lemeshow	 S.	 Standardizing	 the	 power	 of	 the	 Hosmer-
Lemeshow	goodness	of	fit	test	in	large	data	sets.	Statist.	Med.	2013;	32:67-80.	






























Tabla	 8:	 Diferencias	 demográficas	 y	 epidemiológicas	 en	 cada	 uno	 de	 los	 países	 que	
participaron	en	el	EuroSCORE	I	con	más	de	500	pacientes…………………………………pág.	31	
Tabla	 9:	 Mortalidad	 observada	 y	 estimada	 con	 cada	 modelo	 predictivo	 en	 los	
diferentes	grupos	de	riesgo……………………………………………………………………………….pág.	34	





Tabla	 12:	 Área	 bajo	 curva	 ROC	 del	 EuroSCORE	 I	 según	 el	 tipo	 de	 cirugía.	
(Discriminación)……………….……………………………………………………………………………….pág.		37	



























Figura	 5:	 Curva	 ROC	 y	 área	 que	 genera	 debajo	 de	 ella	 el	 EuroSCORE	 aditivo	 en	 el	
estudio	de	Lafuente	et	al…………………………………………………………………………………..pág.		33	
Figura	 6:	 Área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 de	 los	 modelos	 EuroSCORE	 logístico,	 estándar	 y	
EuroSCORE	 II	 sobre	 la	 “muestra	 de	 validación”	 del	 EuroSCORE	 II	 creada	 con	 5553	
pacientes………………………….……………………………………………………………………………....pág.		45	































Figura	 23:	 Discriminación	 del	 EuroSCORE	 II	 (AROC	 0,80)	 y	 del	 EuroSCORE	 Logístico	
(AROC	0,68)	en	el	cuarto	cuartil	de	riesgo	(EuroSCORE	II	mayor	de	6,02)…………..pág.	84	
	
	
	
	
